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Introdução: A família é considerada a primeira instituição social do ser humano, como tal 
exerce um papel fundamental em todo o processo de transmissão cultural; nela 
aprendem-se hábitos de ser, de estar e de viver saudavelmente. Acreditamos que o 
funcionamento familiar contribui para o desenvolvimento da criança e do adolescente, 
contudo, não sabemos até que ponto na adolescência isso pode ser determinante para 
os comportamentos de risco. A adolescência é um período de exploração, de descoberta 
e de escolhas de comportamento. Nesse sentido, é possível a adoção de 
comportamentos prejudiciais à saúde, tais como o uso de drogas, pelo que estamos 
convictos que, os profissionais de enfermagem, porque exercem um papel fundamental 
na promoção da saúde e na prevenção de doenças, por meio da educação para saúde 
em ambiente escolar, têm necessidade de conhecer com profundidade o que pensam os 
adolescentes sobre estes comportamentos. Objetivo: Identificar o perfil sociodemográfico 
dos estudantes, bem como os hábitos relativos ao consumo de drogas, relacionando 
esses riscos com as variáveis da família. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo 
e exploratório, de natureza quantitativa, tendo-se utilizado um questionário 
autoadministrado em 335 estudantes com idade compreendida entre os 15 e 24 anos em 
três escolas do Município de Vila Nova de Famalicão. O instrumento de colheita de dados 
incorporou YRBS (Versão portuguesa 2007) e APGAR Familiar, além dos dados de 
caracterização. Os dados foram analisados através do programa SPSS (versão 22) e 
analisados à luz da estatística descritiva e inferencial, utilizando-se o teste X2. 
Resultados: 82,7% dos adolescentes vive com pais casados, contudo, o valor relativo 
dos que vivem com ambos os pais desce para 67,8%; destes jovens, 78,5% avalia as 
suas famílias como altamente funcionais. Verificamos, ainda, que 70,1% desses 
adolescentes não fumou nos espaços escolares nos últimos 30 dias; 66,6% não 
consumiu cigarros nos últimos 30 dias, dos que fumam, 26% está em risco devido ao 
hábito de tabagismo; 44,2% não consumiu bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias e 
94,3% não bebeu nos espaços escolares; finalmente, 73,7% nunca experimentou 
marijuana. A estatística inferencial revelou uma associação significativa entre o risco de 
consumo de cigarros, álcool e marijuana com o tipo de família dos estudantes. 
Conclusão: O Programa de Educação para a Saúde Escolar demonstra resultados 
positivos nesta população, pois a maioria não apresenta comportamento de risco. 
Todavia, as famílias devem continuar a ser trabalhadas no sentido de se favorecer 
comportamentos saudáveis, destacando-se o papel fundamental das equipas de 
enfermagem para a concretização desse objetivo. 






Introduction: Family is considered the first social institution of human being, therefore, 
plays a key role in culture transference, providing behavioural and educational habits as 
well as living healthily. It is believed that a well-structured family environment contributes 
to juvenile development, however it’s not known to what extent it can be decisive to risk 
behaviour. Adolescence is a period of exploration, discovery and behavioural choices, 
where it is possible to adopt harmful health activities, such as drug consumption. Nursing 
professionals play an important role in health promotion and diseases prevention, using a 
school educational environment. Therefore, there is the need to have a detailed 
knowledge of juvenile’s opinion about behavioural choices. Objective: Identify the 
sociodemographic profile of students as well as drug consumption habits, relating the risk 
to family variables. Methodology: This work was based on a descriptive study of 
quantitative nature, using a questionnaire administered to 355 students aged 15 to 24 in 
three schools in Município de Vila Nova de Famalicão, in northern Portugal. It was used 
the YRBS (Portuguese Version 2007) and Family APGAR on data acquisition, being 
complemented with their characterization. The data were analysed applying descriptive 
and inferential statistics (X2 test), using SPSS software (Version 22). Results: Most 
juveniles 82.7% live with married parents, however, the percentage of those living with 
both parents is 67.8%, and 78.5% consider their families as highly functional. It was found 
that 70.1% did not smoke in school spaces in the last 30 days, and 66.6% did not 
consume cigarettes in the last 30 days. Of those who smoke, 26% are at risk in cigarette 
consumption. It was verified that 44.2% did not consume alcoholic beverages in the last 
30 days and 94.3% did not consume in school environments. 73.7% never experienced 
marijuana. The inferential statistics revealed a significant association between the 
cigarette consumption risk, alcohol and marijuana to the student’s family nature. 
Conclusion: The School Health Education Program had positive results in this 
population, as most didn’t have risk behaviours. Nevertheless, families should be 
accompanied to favour healthy behaviours and nurses must continue in this specific 
population.  
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As famílias têm sofrido mudanças ao longo dos tempos tal como as sociedades 
onde estas se encontram, contudo, continuamos a acreditar que nelas se cresce e se 
aprendem as atitudes básicas, os valores fundamentais, as normas de conduta, que irão 
nortear as pessoas. Podemos afirmar que a socialização das crianças também se inicia 
no seio familiar, vindo a sofrer influência da sociedade à medida que se faz a iniciação 
com os amigos e na escola.  
Na adolescência há uma abertura ao exterior, de tal forma que muitas vezes 
parece que fora da família está o melhor do mundo, por isso estes confrontam-se com 
novas aprendizagens que influenciam, favorável e/ou desfavoravelmente, o seu 
crescimento e os seus comportamentos. Neste período, ocorrem diversas e profundas 
mudanças biológicas, intelectuais, psicossociais e económicas sendo comum a tomada 
de comportamentos únicos decorrentes das modificações físicas, mas também pela 
porosidade que têm em relação ao meio, ocorrendo com frequência comportamentos de 
risco. 
Ao situarmos nossos pensamentos sobre os comportamentos de risco 
consideramos estes, como atividade, que comprometem a saúde física, social e 
psicológica desenvolvida em qualquer meio, podendo decorrer da cultura desenvolvida 
na família ou ser adquirida pelo adolescente nos meios que frequentam ou mesmo com 
os amigos. Numa primeira exploração sobre a problemática situamos os comportamentos 
de risco associados à sexualidade, à violência, ao consumo de drogas, mas com o 
aprofundamento das leituras encontramos olhar mais específicos que nos orientaram 
para a delimitação do problema dos comportamentos de risco. 
A escola, como um meio de possível intervenção e controlo sobre o adolescente, 
tornou-se o meio privilegiado e propício para estudar os seus problemas, pois grande 
parte da iniciação em novos rituais de vida e comportamento ocorre neste meio. De 
referir, que os adolescentes do ensino secundário em Portugal passam a maior parte do 
tempo no ambiente escolar.  
Verificamos que os estabelecimentos de ensino promovem através do Programa 
de Saúde Escolar ações voltadas para a educação para a saúde em parceria com as 
unidades de saúde da sua região, o que nos ajudou a concluir que estudando os 
comportamentos de risco dos adolescentes, fazendo recurso à sua opinião, poderíamos 
contribuir para melhorar a intervenção dos enfermeiros nesta área específica, cuja 
intervenção se foca não só no contexto escolar como também familiar. 
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 A promoção da saúde é uma forma de direcionar o adolescente, de forma positiva, 
para a adoção de hábitos saudáveis de vida. As escolas contemplam nos seus 
programas a disciplina de Educação para a Saúde, sendo esta desenvolvida por 
professores capacitados, para além dos enfermeiros e outros profissionais de saúde.  
De acordo com WHO, “Prevenir comportamentos de riscos e promover escolhas 
saudáveis entre adolescentes pode produzir resultados de saúde positivos, não somente 
durante a adolescência, mas também durante a vida adulta” (2002, p. 1); neste sentido, é 
crucial a participação do enfermeiro no processo de prevenção, assim como o 
envolvimento da família, professores e demais profissionais de saúde.  
Sabendo que a melhor forma de se evitar comportamentos de risco na 
adolescência é adotando hábitos de vida mais saudáveis no meio familiar e escolar, 
decidimos aderir ao projeto intitulado “Promoção da Saúde familiar”, desenvolvido a partir 
de uma parceria entre a Escola Superior de Enfermagem do Porto e o Município de Vila 
Nova de Famalicão.  
Depois de tomar conhecimento do projeto e tendo a possibilidade de participar no 
mesmo, delimitamos para o estudo um conjunto de objetivos  relacionados com a família 
e comportamentos de risco, quer para compreender o perfil dos adolescentes e suas 
famílias quer para relacionar as variáveis escolhidas, de forma a acrescentar 
conhecimento que favoreça o crescimento da enfermagem enquanto profissão e para 
melhorar as práticas de intervenção nesta região.  
Depois de fazer uma pesquisa sobre a temática que nos motivou, encontramos 
razões para desenvolver um estudo de natureza quantitativa com recurso a escalas já 
utilizadas noutros estudos e que nos ajudariam a evidenciar de forma mais objetiva dados 
que, futuramente, podem ajudar em tomadas de decisão por parte dos profissionais da 
educação, saúde e mesmo da política local. 
 Definidas as opções básicas sobre o presente estudo, fizemos o percurso da 
pesquisa inicial através de uma revisão teórica que deu corpo ao primeiro capítulo deste 
relatório, seguindo-se a especificação da metodologia e organização do trabalho de 
campo, expressas no segundo capítulo, seguindo-se o terceiro capítulo com a descrição 
dos dados obtidos e, por ultimo, um capítulo com a discussão, onde concentramos os 
vários autores e a partir dos seus estudos olhamos para os nossos dados de forma 
crítica. 
Mesmo tendo enfrentado, e ultrapassado, algumas limitações, o presente trabalho 
comporta um caráter útil para a sociedade e, particularmente, para a localidade onde foi 
desenvolvido.  




1 – AS FAMÍLIAS E OS ADOLESCENTES – COMPORTAMENTO 
DE RISCO 
 
Neste capítulo, apresentamos uma síntese do percurso teórico que sustentou os 
desenvolvimentos que foram ocorrendo no processo de pesquisa. Começamos por 
compreender as famílias na sociedade contemporânea, o desenvolvimento familiar, 
saúde familiar e por último avaliação familiar, com o objetivo de compreender o papel que 
a família exerce na vida do indivíduo, seguido do segundo subcapítulo sobre o 
adolescente e, por último, os comportamentos de risco.  
A família vem sendo objeto de estudos em diversas áreas do conhecimento, como 
na sociologia, na psicologia, na saúde entre outros, logo, podemos encontrar  diversas 
formas na sua definição. Devido a essa diversidade, optamos por utilizar neste estudo o 
conceito de família descrita pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (citado pela 
Ordem dos Enfermeiros (OE), 2008) que descreve “o conceito de família não pode ser 
limitado a laços de sangue, casamento, parceria sexual ou adoção. Família é o grupo 
cujas relações sejam baseadas na confiança, suporte mútuo e um destino comum”. 
Com base no conceito referenciado pela OMS, a Classificação Internacional para 
a Prática de Enfermagem - CIPE (Versão 2) descreve a família como sendo "Grupo: 
unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas através de 
consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo 
considerado como um sistema que é maior do que a soma das partes" OE (2011, p. 115). 
Consideramos este conceito amplo e aceitável em diversos aspectos, para além de ser 
considerado como sendo um sistema. Deste modo fica clara a definição descrita, o que 
conduz a uma emergente reflexão da realidade da família, devido à diversidade de 
grupos familiares existentes atualmente na sociedade. 
Percebemos ao longo da revisão de literatura que o conceito de família tem sido 
fortemente voltado para uma perspetiva sistémica, contudo outros contextualizam – na 
enfatizando a componente social.  
 Analisando a definição descrita pela OMS juntamente ao da CIPE (Versão 2) 
percebemos que a família não se resume somente à ligação parental, pois vai muito 
além. Neste sentido Relvas (2000) aponta esta questão no sentido de observarmos a 
família de forma holística.  
Para além desta visão holística citada por Relvas (2000), espera-se que a família 
seja uma importante pilar para o progredir do indivíduo, pois é uma estrutura de suporte 
social e historicamente fundamental para o desenvolvimento do ser humano. 
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Pretendemos com estas explicações não restringir a visão da família apenas 
como fonte parental, mas contemplá-las através de uma visão mais complexa e cujo 
desenvolvimento único progride ao longo do ciclo vital.  
Seguidamente, enfatizamos a introdução da família na sociedade contemporânea, 
sendo necessária a sua abordagem para que possamos entender as suas modificações 
face às transformações sociais ocorridas nas últimas décadas.  
  
 
1.1. A Família na Sociedade Contemporânea 
Num mundo em constante transformação, a família vem atravessando fases de 
reorganização na estrutura e dinâmica interna e externa, contudo "a família mantém-se 
como unidade emocional e afectiva" (Figueiredo & Martins, 2010, p. 552). Ela constitui um 
fenómeno universal e tem vindo a assumir novos modelos em consequência das diversas 
transformações sociais, económicas, políticas, entre outras.    
As transformações no cenário social tiveram início no decorrer da transição do 
século XIX para o século XX. A partir deste período ocorreram mudanças significativas na 
estrutura familiar, nomeadamente, pela diminuição da natalidade, longevidade e 
mortalidade infantil que, consequentemente, levou à diminuição da taxa de crescimento 
populacional, o que nos leva a afirmar que o número de filhos está relacionado com o 
desenvolvimento da individualidade da família moderna (Sampaio, Cruz, & Carvalho, 
2011).  
Neste sentido, no CENSO 2011 revela que Portugal apresenta nas últimas 
décadas alterações constantes nos indicadores demográficos dos quais são apontados o 
decréscimo nas taxas de fecundidade, diminuição do número de filhos por casal e 
dimensão média de famílias, aumento do número de pessoas vivendo sós, das famílias 
monoparentais, dos casais sem filhos, dos núcleos reconstituídos e das famílias com 
idosos (INE, 2012).   
Após o século XX, constatamos o aumento do número de divórcios, que 
motivaram diferentes configurações familiares, nomeadamente famílias monoparentais, 
alargadas e reconstituídas, entre outros modelos (Sampaio et al., 2011; Alarcão, 2002). 
Face ao exposto, Jablonski (2003, citado por Rios & Gomes, 2009) classifica os tipos de 
famílias como pluralismo familiar, ou seja, como organizações familiares diferentes do 
modelo tradicional, patriarcal, originando novas formas de arranjos familiares, portanto, 
esta situação requer uma nova maneria de focalizar a família também na área da saúde.  
Alguma da tipologia familiar pode ser constatada na CIPE Versão 2011, "a Família 
Nuclear é constituída pelo marido, esposa e um ou mais filhos; a Família monoparental é 
constituída por uma figura parental única - mãe, pai ou outro cuidador - e presença de 
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uma ou mais criança ou outros dependentes; Família alargada consiste em mais do que 
apenas os pais e os filhos" (OE, 2011, p115.).  
No CENSO 2011, surge a Família Reconstituída, como "aquela constituída por um 
casal de direito ou de facto com filho (s), em que pelo menos um deles seja filho natural 
ou adotado, apenas por um dos membros do casal (fruto de uma relação anterior)" (INE, 
2012, p.552).  
Com as mudanças ocorridas, as crianças passam a ter destaque e recebem maior 
atenção no seio familiar (Sampaio et al., 2011; Faria, 2012). Neste processo de atenção e 
cuidado, a família constitui o alicerce fundamental para o desenvolvimento dos seus 
membros ao longo do ciclo vital. No entanto, para que isso aconteça, é necessário dispor 
de atributos básicos, os quais estão diretamente relacionados com as condições 
ambientais, sociais, económicas e políticas (Sampaio et al., 2011). 
No que diz respeito às transformações económicas, em meados do século XX, 
com a revolução industrial, as mulheres conquistam o espaço e o direito ao trabalho fora 
do domicílio (Sampaio et al., 2011; Faria, 2012) contribuindo desta forma para o 
rendimento familiar, contudo, os papéis desempenhados pela mulher no ambiente familiar 
têm resultado em mudanças na estrutura familiar, uma vez que as suas atividades 
laborais fora do núcleo familiar geram repercussões na dinâmica da família, nas questões 
conjugais, bem como na educação dos filhos (Fleck & Wagner, 2003). Devido a estas 
mudanças no cenário familiar, o casamento e a maternidade passaram a ser opção ao 
invés de destino e a mulher ganha maiores possibilidades de independência (Rios & 
Gomes, 2009). 
Dentro do cenário político, Portugal, em particular, experimentou o poder de 
decisão perante a sociedade, no dia 25 de abril de 1974, sendo esta data crucial para o 
crescimento e desenvolvimento modernista observado a partir da década de 80. A partir 
deste período, foi proporcionada liberdade política, religiosa e questões relativas ao 
desenvolvimento sociodemográfico. Com as transformações nos cenários citados, foram 
surgindo cada vez mais manifestações políticas, sociais e económicas, das quais se 
destaca a adesão de Portugal à então União Europeia (UE) (Faria, 2012). 
De acordo com Faria (2012), a partir do movimento social realizado em 1974, o 
homem e os seus valores masculinos deixaram de ser considerados como o centro da 
família, isto é, passam a ser a criança e a mulher a constituírem a centralidade da família. 
Desta forma Portugal ganha novos rumos. A mulher inserida no mercado de trabalho 
contribui para o avanço económico e social, para além de permanecer com os seus 
atributos essenciais à história familiar. 
Diante do exposto, a família continua a passar por diversas transformações das 
quais são requeridas habilidades e equilíbrio em prol da manutenção e funcionalidade 
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familiar adequada. Os desafios nas adversidades e o processo de desenvolvimento da 
família permitem a sua compreensão ao longo do ciclo vital, pelo que de seguida, 
procuramos melhorar a compreensão deste fenómeno, aprofundando os conhecimentos 
sobre este desenvolvimento.  
  
 
1.2. Desenvolvimento Familiar 
As famílias acontecem particularmente quando os indivíduos identificam 
interesses em prosseguir momentos da sua vida em parceria com outros para atingirem 
objetivos diversos em comum; diríamos que cada família se constitui com uma estrutura e 
com normas próprias que as irão caracterizar e proporcionar desenvolvimento. De acordo 
com Relvas (2000), o processo de desenvolvimento familiar tem «sofrido» grandes 
transformações a nível estrutural devido a mudanças nos papéis que envolve os 
elementos que a compõe. 
Sabemos que a estrutura familiar se baseia nas relações e interações afetivas e 
sociais. Nela são definidos os papéis e funções a serem exercidos por cada um dos seus 
membros, no entanto, cabe à família estabelecer a sua própria organização, assim como 
exercer o seu papel no desenvolvimento, proteção, socialização/educação e transmissão 
cultural aos mesmos (Relvas, 2000). 
Geralmente as famílias organizam-se obedecendo a regras de funcionamento, 
porém, não são seguidas rigidamente, a família proporciona o ajustamento dos diferentes 
membros por ela constituído, adaptando-os por meio da comunicação que envolve o 
sistema face a outros sistemas (Alarcão, 2006), o que nos faz compreender a importância 
de olhar para a família quando estamos a estudar um problema de saúde, até por que 
não existem duas famílias idênticas (Relvas, 2000). 
Por essas razões e do ponto de vista de Alarcão (2006), a família é vista como 
uma instituição, pois nela se constitui a base para viver numa sociedade. Martins (2002) 
afirma que a família é uma realidade de chegada, de permanência e de partida, isso quer 
dizer que nascemos numa família, desenvolvemos dentro de um ambiente familiar e dela 
partimos; afirma ainda que o ciclo vital decorre na família, sendo de fundamental 
importância para a formulação de estratégias em prol do indivíduo e da coletividade, pelo 
que se torna essencial a sua compreensão particularmente pelos enfermeiros. 
O ciclo vital familiar tem por objetivo apresentar a importância da continuidade 
familiar, que de acordo com Relvas (2000, p.16) consiste numa "sequência previsível de 
transformações na organização familiar, em função do cumprimento de tarefas bem 
definidas". Essas tarefas identificam as etapas vivenciadas pelo sistema familiar. Silveira 
& Wagner (2006) chamam a atenção quanto à importância do subsistema familiar 
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desempenhar as suas tarefas de acordo com cada fase vivenciada, contribuindo dessa 
forma para o bom desenvolvimento dos membros sem que haja sobreposição de tarefas 
para as fases subsequentes. Podemos observar as fases do ciclo de vida na Figura 1. 
 
Figura 1 - Ciclo de vida da família 
CICLO DE VIDA DA FAMÍLA
  
Fonte: adaptado de Relvas (2000, p. 21) 
 
Em cada um dos estádios mencionados acima, os membros familiares 
necessitarão de adaptação para atravessá-las; neste sentido, o sistema e subsistema 
familiar terá de dispor de recursos relacionados com o equilíbrio emocional, de maneira a 
superá-las de forma harmoniosa. 
Descrevemos, de seguida, um pouco sobre a primeira etapa do ciclo de vida 
descrito por Relvas (2000), a formação do casal. Esta etapa dar-se-á pela união do casal, 
que de acordo com a perspetiva atual pode ser de duas formas diferentes, a união por 
meio legal e ou união de facto. Desta forma nasce a família dita nuclear ou de um novo 
sistema, que passará por diversas transformações sociais até ao seu firmamento no meio 
social por meios de novas regras e responsabilidades. É nesta caminhada que o casal 
sem filhos, como menciona Duvall, se prepara para o próximo estádio de parentalidade. 
A segunda fase que Relvas cita é a família com filhos pequenos, início de uma 
nova fase de transição para o casal, na qual o casal passa pelo processo de 
reorganização familiar, ou seja, a entrada de uma terceira pessoa no núcleo requer 
mudanças na estrutura familiar de forma geral. Nesta fase, cada um dos elementos do 
casal assume novos papéis, desta vez parentais, que exigem redefinições de funções e 
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de limites socais. Além disso, são estabelecidos os modelos parentais, ou pelo menos 
tendem a ser, de forma a serem executadas essas funções parentais de acordo com o 
meio envolvente. Os filhos, por sua vez, vão sendo preparados para adentrar no meio 
escolar com mais complexidade.  
A terceira fase, à família com filhos na escola, agora de uma forma mais 
complexa. É uma fase que corresponde a uma nova vivência, a uma nova aprendizagem, 
a novos desafios e transformações. Nesta fase é de fundamental importância o 
estabelecimento de proteção e de segurança parental no seio familiar, sendo, 
consequentemente, assegurados os cuidados primários para a saúde e a socialização 
como forma de adaptação e integração no meio social e cultural face a uma nova 
realidade da criança. A entrada da criança no meio escolar implica a demonstração da 
aprendizagem no meio intrafamiliar, ou seja, por meio dessa aprendizagem da criança 
avalia-se o funcionamento familiar, logo a escola, por ser uma instituição socializadora de 
segunda ordem, avalia a competência depositada na criança pelo sistema parental. No 
processo de interação entre família e meio escolar a comunicação é fulcral e a 
necessidade de um elo positivo é incontextada face à funcionalidade de ambas. 
A quarta fase, à família com filhos adolescentes, fase que caracteriza um período 
de grande complexidade pela transformação na vida do indivíduo, família e sociedade. É 
nela que muitos dos problemas sociais são evidenciados, sendo considerada uma fase 
de maior risco para a adoção de comportamentos de risco para a saúde e onde se 
estabelecem os hábitos relativos ao consumo de drogas e a outros problemas de saúde 
pública.   
Por último a quinta fase, à família com filhos adultos; depois de todo percurso 
traçado, cabe aos filhos adultos cumprirem outros tipos de tarefas antes não realizadas e 
que são geradoras de stresse, pois esta fase é onde acontece a grande mudança social - 
a saída de casa para a construção de uma outra família, ou não.   
Em todas as etapas do ciclo vital, são esperadas mudanças na estrutura, na 
dinâmica e na funcionalidade familiares, pois ao se passar de um momento para outro 
pode haver diversas transformações, as quais exigem reorganização e equilíbrio para os 
enfrentar. Segundo Jones, (2000, citado por Santos, 2010), espera-se que o processo de 
adaptação aconteça de maneira equilibrada, porém, esse equilíbrio pode não acontecer 
no ciclo vital de muitas famílias, com isso a família necessitará de reajuste dos seus 
membros, assim como das dinâmicas internas face às externas. 
Diante do exposto, olhamos para a família numa perspetiva ecológica, nesta, 
deparamo-nos com a Teoria Ecológica do Desenvolvimento Humano, descrita por Urie 
Bronfenbrenner, que, de acordo com Santos (2008, p.24), é de grande utilidade para 
"compreendermos de que forma os fatores dos sistemas exteriores à família, podem 
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influenciar o bem-estar das crianças e jovens", sendo que os fatores estão inseridos de 
acordo com o contexto vivenciado pelo indivíduo em desenvolvimento (Narvaz & Koller, 
2004).  
Serrano & Correia (2000) ressaltam que os componentes de uma família se 
encontram constantemente num processo de desenvolvimento para além de estarem 
inseridos em diversos contextos ambientais, processo que requer da família 
reorganização estrutural, a qual requer tempo.  
Para isso, Bronfenbrenner (2005, citado por Santos 2008) desenvolveu quatro 
sistemas ambientais, segundo os quais as relações e interrelações dos indivíduos podem 
ser identificadas: o microssistema; o mesossistema; o exossistema e o macrossistema. 
Esses níveis ambientais estão em constante articulação e inseridos um no outro, 
formando o ambiente ecológico. 
O Microssistema refere-se ao ambiente onde o indivíduo em desenvolvimento 
estabelece relações interpessoais face a face, estáveis e significativas, e que 
desempenham um padrão de atividade e o estabelecimento de papéis sociais como no 
convívio familiar e grupo de amigos. (Ochoa et al., 2004, citado por Santos, 2008; Narvaz 
& Koller, 2004). A participação do indivíduo em outros ambientes promove a sua 
participação no mesossistema promovendo o seu desenvolvimento. 
O Mesossistema consiste no conjunto de microssistemas onde um indivíduo em 
desenvolvimento está inserido ativamente e no estabelecimento das suas interações, 
como, por exemplo: casa e escola, escola e centro de saúde (Serrano & Correia, 2000; 
Narvaz & Koller, 2004), ou seja, neste tipo de ambiente o indivíduo tanto é influenciado 
como pode também influenciar outros ambientes em que participa. Portanto, no 
mesossistema deve dar-se atenção a essas interações, pois essa interação tanto pode 
ser promotora para o desenvolvimento positivo do indivíduo como também negativo.    
O Exossistema envolve os ambientes em que o indivíduo em desenvolvimento 
não participa ativamente no contexto ambiental, porém os acontecimentos existenciais no 
espaço contextual tem influência indireta sobre o desenvolvimento do indivíduo; exemplo: 
o local de trabalho dos pais e rede de apoio social (Serrano & Correia, 2000).  
O Macrossistema “envolve o sistema de valores e crenças culturais de uma 
sociedade. Constitui um conjunto de fatores sociais mais abrangentes mas que 
influenciam de igual modo cada um dos outros níveis ou subsistemas” (Serrano & 
Correia, 2000, p.23). Eles estão presentes no quotidiano do indivíduo em 
desenvolvimento, como, por exemplo, os valores, as crenças e o estilo de vida. 
Em síntese, podemos perceber que o desenvolvimento humano depende não só 
das características biopsicológicas, mas também das características contextuais do 
indivíduo e que nos ajuda a compreender a importância do ciclo vital da família quando 
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pretendemos diagnosticar necessidades de cuidados específicos das pessoas no seu 
contexto familiar, e assim sustentar que as intervenções dos enfermeiros podem ser 
focadas nas pessoas isoladamente e também nas famílias como sistemas. 
Sendo o sujeito influenciado, direta ou indiretamente, o seu comportamento só 
terá sentido quando analisado de forma associada ao contexto. Por essa razão, procura-
se saber também a influência da família nos comportamentos de risco dos adolescentes 
e compreender particularidades da saúde familiar.  
 
 
1.3. Saúde Familiar 
O que será então a saúde da família? Apenas a ausência de doença ou a sua 
funcionalidade como identidade sistémica que o é? 
Carvalho (2012) declara ser de fundamental importância o conhecimento 
relacionado com as características familiares sobretudo as suas peculiaridades e 
singularidades, logo para cada família devem ser realizadas abordagens específicas 
sobre o seu desenvolvimento, bem como as questões de saúde/doença. Anderson & 
Tomlinson (1992 citado por Hanson, 2005, p.6) corroboram com esta questão, e neste 
sentindo afirmam que o indivíduo e o coletivo devem ser analisados em simultâneo a 
saúde e a doença, o que nos ajuda a compreender a saúde familiar como uma área 
complexa de intervenção da Enfermagem. 
Desta forma, a saúde familiar tem os seus aspetos voltados para a prevenção da 
doença e para a promoção da saúde e da sua funcionalidade face aos objetivos que 
determinam a família como unidade. Entre os aspetos podemos citar o cuidado com os 
hábitos de vida saudáveis, a prevenção ativa de riscos e a adequada dinâmica familiar. 
No entanto, isto torna-se possível se definirmos saúde como a ausência de qualquer 
fenómeno ou doença (Royo, 2003).  
Como a família é responsável pela promoção da saúde e bem-estar dos seus 
membros, é cabível a transmissão dos bons hábitos para que os seus membros possam 
desenvolver-se de maneira equilibrada tanto nos aspetos físico, mental e social.  
Hanson menciona os pontos fortes e fracos da família e aponta-os como sendo 
influenciadores de forma direta ou indireta para a saúde de seus membros. Neste 
sentido, designa a saúde familiar, alternando com as denominações "funcionamento 
familiar e famílias saudáveis" (Hanson, 2005, p 6).  
No funcionamento familiar, avaliamos o comportamento dos indivíduos entre si, 
processo no qual se observa o dinamismo apresentado pelos membros do sistema 
familiar. Wright & Leahey (2011) mencionam dois aspetos básicos para o funcionamento 
familiar: o instrumental e o expressivo.  
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O instrumental refere-se às atividades comuns do dia a dia, como comer, dormir 
entre outras. Essas atividades julgam-se ser de extrema necessidade e de grande 
importância para as famílias que vivenciam problemas de saúde, pois as atividades 
tornam-se frequentes na presença de doenças podendo gerar momentos difíceis no 
quotidiano face às atividades realizadas (Wright & Leahey, 2011). 
De acordo com Wright & Leahey, o expressivo está relacionado com nove 
subcategorias: "comunicação emocional, comunicação verbal, comunicação não verbal, 
comunicação circular, solução de problemas, papéis, influência e poder, crenças alianças 
e uniões" (Wright & Leahey, 2011, p. 128). Podemos constatar que nas questões 
instrumentais, elas giram em torno das necessidades básicas, já a expressiva ou afetiva, 
as questões são centradas na resolução de problemas. 
Sabemos que cada unidade familiar age e reage de formas diferentes das outras, 
como já foi referido, nenhuma família é igual a outra família. Entretanto, se uma família 
não se adapta bem às questões do dia a dia, quase sempre existirão problemas ou 
dificuldades, isto quer dizer: uma família pode adaptar-se a questões corriqueiras, porém, 
nas questões que envolvem as emocionais podem ter dificuldades (Wright & Leahey, 
2011). Neste contexto, devemos contemplar cada família de forma diferente das demais, 
pois desta maneira podemos compreender melhor cada uma delas, assim como o seu 
funcionamento e dinamismo. 
Para Figueiredo (2012), a funcionalidade familiar concentra-se na dinâmica 
existente entre o sistema familiar, a forma como as responsabilidades são partilhadas, 
bem como os sentimentos afetivos e emocionais são expressos e a capacidade e 
flexibilidade nas tomadas de decisão, pelas quais são identificadas as forças e os 
recursos por ela (família) adotada.    
Para Araújo & Santos (2012), a família saudável promove o crescimento dos seus 
membros, mantém a coesão familiar, prioriza as suas necessidades básicas, reconhece, 
valoriza e concilia as diferenças entre eles, demonstra flexibilidade para mudanças e, 
quando enfrenta uma crise, adapta-se à nova realidade, neste caso, presume-se que esta 
característica pode ser usada também para mudança de comportamento.  
Ao contrário da família funcional, o termo família disfuncional vem sendo usado 
com frequência para focar uma dimensão negativa no estado mental e não só na saúde 
física. Neste sentido, os indivíduos membros da família tendem a ser egocêntricos, 
possuem vínculos frágeis, causam impressão de instabilidade emocional, para além de 
não se adaptarem a novas situações de crises (Falcão, 2010).  
No entanto, a saúde da família constitui-se como um desafio para os profissionais 
de saúde, em particular para os enfermeiros, assim podemos melhor compreender a 
importância dada pela OE (2010), ao criar o conceito de Enfermeiro de família, integrado 
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na equipa multidisciplinar de saúde, onde os mesmos desenvolvem as suas atribuições 
prestando cuidados de enfermagem globais em todo o ciclo vital da família e da 
comunidade em diversos contextos; dessa forma, o foco da enfermagem de família é 
específico na sua prática. Por isso, Wright & Leahey (2009) enfatiza a enfermagem de 
família como sendo emergente nos cuidados centrados na saúde/doença, com ênfase na 
resposta da família face aos problemas de saúde, dando assim uma ideia mais 
abrangente deste tipo de intervenção.  
A Enfermagem de Família passa a ser um campo de desenvolvimento da 
disciplina de enfermagem, que requer um corpo de conhecimento específico. Os 
cuidados prestados à família centram-se na interação entre o enfermeiro e a família e 
exigem um conjunto de conhecimentos específicos. No processo de interação entre 
enfermeiros e famílias, enfatizamos as relações e a reciprocidade entre eles, sendo que 
dessa forma os cuidados necessários são desenvolvidos em colaboração com a família e 
a participação dos seus membros em todas as etapas (Figueiredo, 2012). Uma interação 
positiva leva-nos a manifestar ganho em saúde devido à possível adesão à promoção a 
saúde como a tratamentos a doenças crónicas, e não transmissíveis.   
De acordo com a OE (2014), o Enfermeiro de Família surgiu com o propósito de 
organizar e prestar os cuidados centrados à família em diversos contextos. Ele é o 
profissional de referência para os utentes dos centros de saúde, pois exerce as suas 
competências pela capacidade de mobilizar os recursos disponíveis para prestar 
cuidados de saúde, ou seja, o Enfermeiro de Família é um gestor de cuidados de saúde 
primária aos utentes, dessa forma, contribui na prevenção da doença e na promoção da 
saúde do indivíduo, família e coletividade, além de acompanhar o processo de gestão 
dos casos de doenças crónicas, dos casos de deteção precoce de doenças não 
transmissíveis, das visitas ao domicílio, entre outras atividades.  
Sendo o Enfermeiro de Família o profissional de referência para família, este 
profissional é também o elo de ligação entre o sistema familiar e os demais profissionais 
de saúde. 
Com o foco de cuidados primários centrado na família, o enfermeiro de família 
deve conhecer a dinâmica interna familiar e suas relações, bem como a estrutura e o 
funcionamento de cada família. Para além de cada um dos elementos da família tem que 
conhecer a interação entre cada um e todos os restantes membros da família por eles 
assistidos. Dessa forma, o enfermeiro de família, trabalha através de um método 
organizado, dinâmico e sistemático, com pensamento crítico, com o intuito de reunir 
dados sobre cada família, de modo a permitir aos enfermeiros a identificação de 
problemas e a elaboração de diagnóstico de enfermagem, assim como o seu prognóstico, 
objetivos e as intervenções de acordo com cada uma delas (OE, 2010). 
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Os cuidados centrados na família exigem dos enfermeiros o domínio das novas 
técnicas e flexibilidade para intervir em diversas formas e contextos familiares. Por isso, 
quando a família não consegue dispor dos recursos próprios face a uma situação 
geradora de stresse, ela pode perder o equilíbrio e necessitar de apoio externo. Para 
isso, é preciso analisar as fontes geradoras desse stresse e encontrar as fontes de 
suporte e seus potenciais para torná-la equilibrada, logo torna-se necessário que o 
enfermeiro tenha conhecimento do método de avaliação familiar em diferentes contextos. 
Assunto a ser descrito a seguir, pois só assim, será capaz de promover a saúde familiar. 
 
 
1.4. Avaliação Familiar 
A avaliação familiar é uma dinâmica complexa, com recurso a varias técnicas para 
se obter os dados mais fidedignos das famílias. Para além da utilização dos instrumentos, 
é necessário que a enfermeira tenha competências e habilidades para utilizá-los, pois 
basicamente a intervenção de avaliaçãoo realiza-se a partir de entrevistas que tomam 
caraterísticas específicas e podem ser realizadas separadamente ou em grupo quando 
ao enfermeiro quer observar a interação familiar. 
Basicamente, o enfermeiro faz entrevistas para colher dados e para intervir nas 
famílias pelo que frequentemente faz recurso a instrumentos estudados para obter dados 
das famílias, como é o caso da Escala de APGAR Familiar, instrumento que foi 
selecionado e adotado no nosso estudo como forma de avaliar a opinião sobre a 
satisfação dos estudantes face à família, sendo utilizado também nas práticas clínicas 
dos enfermeiros. 
As entrevistas com famílias têm fases específicas e exigem destreza por parte dos 
enfermeiros para terem sucesso, pois a resolução dos problemas das famílias só tem 
viabilidade quando estas os aceitam, até porque, como referem Wright & Leahey, "as 
famílias têm a capacidade de solucionar os próprios problemas e sofrimentos" e a tarefa 
do profissional enfermeiro "é facilitar e ajudá-las a encontrar as próprias soluções para o 
sofrimento emocional, físico ou espiritual" (Wright & Leahey, 2011, p. 183). Neste sentido, 
cabe ao enfermeiro articular o envolvimento familiar com o intuito de proporcionar 
mudanças, utilizando as suas competências e habilidades específicas para tal.  
Por competência entende-se a capacidade do enfermeiro de demonstrar os seus 
conhecimentos e habilidades para o seu desenvolvimento na prática (Wright & Leahey 
(2011), como e.g. a realização de entrevista.  
Para a realização da entrevista com a família é necessário um diálogo. Wright & 
Leahey  (2011) propõem um padrão consensual de ideias e pensamentos, passando por 
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quatro estágios (Quadro 1), denominados "engajamento, avaliação, intervenção e 
finalização do trabalho". 
 
Quadro 1 - Denominação dos estágios de uma entrevista 




Expor habilidades com o intuito de 
estabelecer uma relação com a família 
Segundo Avaliação 
Identificar os potenciais e os possíveis 
problemas familiares 
Terceiro Intervenção 
Estabelecer um plano de tratamento com o 




Reconhecer se a família foi capaz de 
enfrentar de maneira positiva as 
adversidades, alcançando a resiliência. 
Fonte: Adaptado de Wright & Leahey. (2011, p.185-187).  
 
O conhecimento desses estágios faz diferença no decorrer da abordagem 
realizada pelo enfermeiro em cada entrevista com a família, daí a importância em 
descrevê-la. Wright & Leahey incorporaram junto aos estágios descritos anteriormente 
três habilidades usadas em dois modelos considerados primordiais para a prática da 
enfermagem de família - o Modelo de Calgary de Avaliação da Família (MCAF) e o 
Modelo de Calgary de Intervenção da Família (MCIF). Um relaciona-se com a avaliação, 
o outro com a intervenção familiar, respetivamente. As habilidades por elas utilizadas 
foram: as percetuais, concetuais e as executivas, as quais são utilizadas em todas as 
etapas dos estágios descritas anteriormente (Wright & Leahey, 2011).  
As habilidades percetuais e concetuais estão interrelacionadas, no entanto, as 
habilidades percetuais dependem da capacidade do enfermeiro em obter informações 
pelo ato de observar no decorrer da entrevista. Para isto, deve ter-se o cuidado para não 
se deixar ser influenciado pelos fatores pessoais do observador/enfermeiro. Enquanto 
que as habilidades concetuais se relacionam com a capacidade do enfermeiro em dar 
significado às observações realizadas no decorrer da entrevista, nas habilidades 
executivas, o enfermeiro realiza a intervenção terapêutica, das quais são extraídas as 
respostas dos indivíduos pertencentes à família. 
 Ao empregar os estágios e as habilidades numa entrevista junto à família, o 
enfermeiro é capaz de identificar as forças e os problemas apresentados no decorrer da 
mesma, logo, essa interação entre estágios e habilidades é importante para a realização 
do trabalho do enfermeiro com a família. 
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Outra forma de se avaliar a família é aplicando instrumentos que possam 
identificar a sua estrutura, funcionalidade e dinâmica familiar para melhor entendimento 
do complexo familiar. Dos instrumentos, podem utilizar-se: o Genograma, o Ecomapa, a 
Psicofigura, a Escala de Graffar, a FACES I, a FACES II e a FACES III, a Escala de 
APGAR Familiar, entre outros, sendo este último pormenorizado a seguir devido à sua 
utilização no nosso estudo. 
A Escala APGAR Familiar consiste num instrumento constituído por questões de 
resposta rápida, avaliando o modo como o indivíduo se sente no contexto da sua família; 
é uma medida fidedigna, válida e útil para medir a satisfação do indivíduo com o 
funcionamento familiar (Smilkstein., Ashworth., & Montano, 1982). 
Este instrumento tem como finalidade avaliar a perceção que os membros da 
família têm sobre a funcionalidade familiar e pressupõe que os membros da família 
compreendem o funcionamento da família e que têm capacidade para manifestar o grau 
de satisfação no cumprimento dos parâmetros básicos da função familiar, sendo esta 
avaliada como funcional ou disfuncional (Figueiredo, 2009).  
De acordo com Oliveira., Araújo., & Rodrigues (2008, p. 148), a sigla APGAR 
corresponde às letras iniciais das variáveis avaliadas na escala Quadro 2, ou seja, a 
cinco dimensões diferentes: 
 
Quadro 2 - Significado do APGAR Familiar 
Dimensão Significado 
Adaptação (Adaptability)  Refere-se à partilha de recursos e à satisfação dos membros da 
família face à assistência recebida pela família. 
Participação (Partnership)  Relaciona-se com o modo como as decisões são partilhadas e 
com a satisfação sobre a reciprocidade dos processos 
comunicacionais  
Crescimento (Growth)  Reporta-se à flexibilidade familiar, mudança de papéis e à 
concretização do crescimento individual. 
Afeto (Affection)  Associa-se à satisfação sobre a partilha das experiências 
emocionais e à intimidade e interação inerentes a essa partilha.  
Decisão (Resolve)  Diz respeito à satisfação da partilha do tempo, espaço e 
recursos no contexto familiar  
Fonte: Adaptado de Oliveira., Araújo., & Rodrigues. (2008, p. 148). 
 
Também na perspetiva de (Gardner, et al., 2001), as fases que estruturam a escala 
APGAR familiar enfatizam as relações e as interações emocionais, comunicacionais e 
sociais entre o elemento e a sua família. Assim, a sigla APGAR, tal como o autor do 
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instrumento, Smilkstein, explicou, diz respeito aos parâmetros de satisfação considerados 
básicos e os quais permitem avaliar o bem-estar do indivíduo no contexto familiar.  
A escala APGAR familiar traduz-se num importante instrumento que permite refletir 
e identificar a satisfação de cada membro da família, num determinado momento. Assim, 
cada uma das cinco dimensões supracitadas são avaliadas por cinco questões, 
respetivamente, sendo que cada pergunta apresenta três possibilidades de resposta, 
numa escala do tipo rating scale, num score que varia entre os 0 e os 3 pontos. E devido 
ao facto de ser composta por um curto número de questões e de a resposta ser feita em 
três categorias (nunca, às vezes ou sempre), é de fácil e célere aplicação (Martini., 
Sousa., Gonçalves., & Lopes, 2007). A pontuação obtida no final representa a perceção 
da funcionalidade da família, pelo que são apresentadas no Quadro 3. 
 
Quadro 3 - Pontuação da escala de APGAR Familiar e seu significado. 
Resultado Significado 
0 - 3 pontos  Traduzem um entendimento da família com disfunção acentuada  
4 - 6 pontos  Traduzem um entendimento da família moderadamente disfuncional  
7 - 10 pontos Traduzem um entendimento da família altamente funcional  
Fonte: Adaptado de Figueiredo (2012, p.18) 
 
Este instrumento metodológico tem sido bastante utilizado em diferentes contextos 
por investigadores da América Latina e da Europa, como Portugal e Espanha, na 
abordagem da dinâmica das famílias em diversas condições e sob diferentes perspetivas 
(Oliveira., Araújo., & Rodrigues, 2008). 
Eis alguns dos estudos encontrados na literatura: desenvolvimento do recém-
nascido, realizado por Suarez & Rodriguez (2000); comparação de grupos de crianças e 
adolescentes com patologia obsessivo-compulsiva, (Montero et al., 2011).  
Algumas investigações dedicaram-se às propriedades psicométricas deste 
instrumento, verificando-se evidências da sua consistência interna (Good., Smilkstein., 
Good., Shaffer & Arrons, 1979; Smilkstein., Ashworth., & Montano, 1982). Contudo, para 
Andrade & Martins (2011), é necessário reconhecer que a escala APGAR familiar apenas 
avalia o grau de satisfação familiar que o membro da família admite e verbaliza, pelo que 
a legitimidade e credibilidade da escala têm vindo a ser analisadas com cuidado. 
Em síntese, as famílias podem ser meios potencializadores de bem estar, mas o 
trabalho com elas em prol da saúde é complexo exigindo cada vez mais novo 




1.5. A Pessoa na Adolescência  
A adolescência constitui um período obrigatório para o desenvolvimento do ser 
humano. Brêtas (2009) caracteriza este período pelo fator crescimento e 
desenvolvimento biopsicossocial do indivíduo, onde o mesmo pode ser evidenciado entre 
a fase da infância até que se torne adulto, neste caso, as transformações são marcadas 
tanto na estrutura anatómica, quanto nas fisiológica, psicológica e social. 
O termo adolescência tem origem na palavra latina "adolescere" Simões (2007, 
p.39). Para autores como Hockenberry & Wilson (2011, p.529), a adolescência quer dizer 
"crescer para a maturidade", pois nessa fase, o comportamento evolutivo do corpo, da 
mente e das relações sociais assume-se como um aspeto de fundamental importância, 
mediante as modificações repentinas, profundas e marcantes na vida do individuo. Neste 
sentido, Farias JR & Lopes, (2004) reporta-se à fase da adolescência configurando-a 
como crítica, devido aos comportamentos e hábitos nela estabelecidos e incorporados, 
podendo os mesmos terem consequências na idade adulta.  
Contudo, Schenker & Minayo (2005) expressam-se no sentido de abordar a fase 
vivenciada de maneira que o adolescente passe por este período de transição 
passivamente, cumprindo com seu papel na sociedade. Este torna-se possível quando 
adquirida habilidade essencial para tal, assim como, preparação apropriada para os 
demais estágio do ciclo vital. 
É de se ressaltar a atenção merecida a esta fase e a necessidade de frisar os 
cuidados a serem tomados pelos próprios adolescentes, assim como pelos pais, 
familiares, profissionais de saúde e educação, devido à atração do adolescente por novas 
experiências (Gonçalves, 2001). 
Para a OE (2011, p.4), a adolescência é vista com especial atenção, pois envolve 
o "binómio: criança/jovem e a família". Este órgão considera criança "pessoa com menos 
de 18 anos de idade, podendo atingir os 21 anos em casos de doenças crónicas". Nesta 
fase do ciclo vital esperamos que o indivíduo atinga a sua maturidade física e sexual, 
bem como o desenvolvimento e o aperfeiçoamento do raciocínio e a tomada de decisões 
tanto educacional quanto ocupacional as quais irão nortear e influenciar a sua vida 
profissional (Saewyc, 2013), embora descrito num intervalo de anos, somos levado a 
defender a ideia de que este intervalo tem mais a ver com o desenvolvimento do 
indivíduo do que com o percurso cronológico. 
Na sociedade atual, muitas famílias vivenciam a permanência dos filhos nos seus 
lares por um longo período. Este facto é decorrente de diversas transformações sociais. 
Por este motivo Braconnier & Marcelli (2000) consideram que a adolescência se estende 
até à terceira década de vida, devido às circunstâncias culturais, como a aceitação e 
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tolerância dos costumes; nas questões sociais, destaca-se os estudos prolongados; e 
nas económicas, a questão do desemprego ou a falta de trabalho.  
Para Hockenberry & Wilson é difícil estabelecer as fronteiras da adolescência, no 
entanto, no ponto de vista biológico surgem as "características sexuais secundárias em 
torno dos 11 a 12 anos e termina com a conclusão do crescimento corporal aos 18 a 20 
anos de idade" (2011, p. 529).  
Nugent (2006, citado por Seleghim., Inoue., Santos., & Oliveira, 2011) descreve as 
fases do ciclo de vida da população juvenil e reporta-se ao conceito de jovem como 
sendo uma pessoa dentro de um grupo específico de idade. Esta faixa de idade oscila 
entre os 10 e 24 anos e encontra-se dividida em três fases: uma fase prévia (entre os 10 
e 14 anos), uma fase intermediária (entre os 15 e 20 anos) e outra fase posterior (entre 
21 e 24 anos); esta referência torna-se determinante para algumas decisões do percurso 
desta investigação. 
A World Health Organization (WHO) (2010) vem atribuindo o termo "adolescente" 
aos indivíduos com idade entre 10 e 19 anos, enquanto o termo "jovem" vem sendo 
aplicado aos indivíduos com idade entre 15 e 24 anos. Em Portugal, a Direção Geral da 
Saúde aplica a faixa etária de 10-14 e 15-24 separadamente para estabelecer os 
percentuais de morbidade e mortalidade na população juvenil, do mesmo modo, a 
Organização das Nações Unidas (ONU) utiliza os critérios para fins estatísticos e 
políticos. Utiliza também o termo jovens adultos para se referir à faixa etária dos 20-24 
anos de idade (Eisenstein, 2005). 
De acordo com Saewyc (2013), a adolescência envolve interações complexas 
entre as diversas mudanças ocorrida nesta fase. As mudanças têm implicações nos 
riscos relacionadas com a saúde devido à exposição dos jovens aos comportamentos de 
risco inerentes à fase vivenciada. As ocorridas a nível individual incluem a maturidade 
biológica, o desenvolvimento cognitivo e psicológico, que ocorrem também no contexto 
social, familiar, nos grupos de pares e no ambiente escolar. 
Perante as mudanças mencionadas, a família exerce um importante papel neste 
amadurecimento e desenvolvimento dos adolescentes, sendo que o núcleo familiar é 
entendido como a base da criação das primeiras relações de cunho afetivo, social e 
cognitivo. Neste sentido Dessen & Polonia (2007) direciona a importância de levarmos a 
cabo o contexto histórico e cultural dos familiares e da sociedade em geral em que o 
adolescente se encontra, pois este como membro integrante numa família irá ser 
diretamente influenciado pelo tipo de relacionamento interpessoal do seu meio 
envolvente (Michek & Loudová, 2014). 
São diversas as influências exercidas sobre o adolescente, podendo variar de 
acordo com as próprias mudanças no seio familiar, como, por exemplo, a questão da 
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união dos pais, o número de irmãos, a questão financeira, social, as quais exigem de 
todos os membros uma constante adaptação nas relações estabelecidas entre todos os 
familiares (Sudbrack, 2001). 
Durante a adolescência, o indivíduo passa por descobertas dos próprios limites, 
de grande expectativa e interesse por novas experiências, também é permeada de 
dúvidas, anseios e questionamentos sobre valores, comportamentos e de normas ditadas 
pelos familiares. É neste momento que ocorre uma maior afinidade com os valores e as 
opiniões de grupos sociais, de amigos, o que leva a quebra de regras e a uma nova 
postura face à necessidade de integração social e de independência, a autoafirmação do 
indivíduo e a definição sexual (Schencker & Minayo, 2003; Silva & Mattos, 2004). 
Na adolescência, existe uma tendência para o adolescente se afastar um pouco 
da família ou até mesmo de se isolar em detrimento dos seus pares com o intuito de se 
tornar mais independente e autónomo. Ou seja, acaba por considerar mais a parte social, 
isto é, as suas amizades em relação à própria família. 
É preciso ter em conta que nesta faixa etária, os indicadores de qualidade de vida 
são as amizades, passatempos e a família, em que se podem encontrar algumas 
diferenças entre rapazes e raparigas, sendo notória uma maior proximidade à família 
verificada por parte das raparigas do que dos rapazes (Michek & Loudová, 2014).  
Mesmo com as transformações significativas vivenciadas pela família nas últimas 
décadas, o adolescente ainda acredita na instituição familiar como a fonte da sua 
segurança e bem-estar, o que indica a valorização da família como um importante fator 
do desenvolvimento humano (Mathias, 2005). Porém, no estudo ligado à adolescência e 
relacionamento familiar, Pratta & Santos (2007a) destacam que as mudanças ocorridas 
na sociedade, na estrutura familiar, na forma como os pais foram educados e o modo 
como educam os seus filhos provocaram novos paradigmas relacionados com a 
educação, a socialização e a vulnerabilidade, principalmente na fase da adolescência.  
Cada vez mais se torna necessário que a família seja uma fonte de apoio e ao 
mesmo tempo estabeleça limites e regras ao adolescente, e também que seja mais 
flexível e dinâmica, conforme destaca (Mathias, 2005). Através do diálogo e da 
comunicação, os pais têm um importante instrumento para tornarem as relações com os 
filhos mais satisfatórias e saudáveis, e o adolescente tem esse desejo de manter o 
diálogo mais presente nas relações, permitindo assim uma maior interação entre adultos 
e adolescentes, trazendo a figura dos pais como educadores em conjunto com seus filhos 
prevenindo futuros problemas (Schencker & Minayo, 2003; Pratta & Santos, 2007a).  
Dependendo do estilo parental existente numa família, a criança/jovem terá 
suporte favorável para o seu crescimento e desenvolvimento. Sabe-se que a flexibilidade 
e coesão familiar têm uma grande influência nas crianças e na autoestima dos jovens, 
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que se poderá refletir em estados depressivos ou de ansiedade e, consequentemente, 
em problemas de comunicação e escolhas erradas das amizades. No caso de uma 
família equilibrada e mentalmente sã, há menor probabilidade do adolescente 
desenvolver estados de stresse, ansiedade e depressão (Abdollahzadeh & Samani, 
2010).  
 Assim como a família, a escola assume um papel fulcral na vida dos indivíduos, 
uma vez que contribui em diversos aspetos para a constituição e crescimento intelectual 
de cada ser, levando em conta a evolução da sociedade e da humanidade (Davies et al., 
1997; Rego, 2003). 
Conforme Oliveira et al. (2001) para os jovens a escola exerce um poder 
libertador, estimula a criatividade, além das novas formas de saber, as quais possibilitam 
um futuro diferente do que o vivenciado pela família de origem. Acredita-se que a escola 
seja capaz de transmitir o conhecimento e permitir um melhor futuro para crianças e 
adolescentes. E neste sentido o adolescente vê no futuro uma forma de garantir a sua 
formação escolar através da escola de base, e conforme avança nos estudos passa a 
reconhecer oportunidades para trabalhar e ganhar a sua autonomia. 
De um modo geral, os adolescentes planeiam o futuro com base em duas 
questões centrais ligadas ao estudo e à constituição de uma família. Portanto, a 
continuidade dos estudos representa a vontade de ingressar num curso superior, o que 
evidencia a importância atribuída à qualificação profissional como uma forma de buscar 
melhores condições de vida (Pratta & Santos, 2007b). 
Por outro lado a personalidade do adolescente irá influenciar o desenvolvimento 
do seu percurso académico, seja pela sua capacidade cognitiva seja pela sua estrutura 
motivacional, independentemente do seu potencial, associado ao facto de ser um período 
em que há a necessidade de fazer escolhas importantes relativamente à futura profissão, 
assim como do padrão de vida futuro (Munteanua & Costea, 2010). 
Diante do exposto, procura-se introduzir nesta secção uma visão geral dos 
aspetos relacionados com o adolescente para que se possa entender o seu 
desenvolvimento, enfatizando-se, para tal, o conhecimento das mudanças que ocorrem 
no decorrer desta fase da vida. Por isso, descrevem-se de seguida alguns pontos 








1.6. Características Biológicas do Adolescente 
A fim de se compreender o processo de crescimento dos adolescentes iremos 
descrever aspetos relacionados com as características biológicas, cognitivas e sociais 
ocorridas no período de transição do adolescente, pois estes serão determinantes no 
desenvolvimento desta pesquisa. 
A adolescência é entendida como uma categoria sociocultural, construída através 
de diversos aspetos, os quais abrangem tanto a dimensão biopsicológica, como a 
cronológica e a social (Ferreira, et al., 2007). Durante este período o adolescente passa 
por diversas mudanças e percebe a necessidade da criação da sua própria identidade, 
imagem corporal, formação cultural e a socialização no meio. 
Segundo Cavalcante, Alves & Barroso (2008), na adolescência o indivíduo 
desenvolve a parte física e emocional do corpo em simultâneo por meio da interação 
grupal e das influências do meio socioambiental. Neste sentido, o adolescente está 
sujeito a transformações no comportamento, hábitos e ações. Estas influências tornam-se 
determinantes no processo do desenvolvimento do individuo ao longo desta etapa da 
vida. 
 
1.6.1. Características Biológicas do Adolescente 
A adolescência decorre entre a puberdade e o acesso ao estatuto de adulto. 
Decorrente desses acontecimentos, "o adolescente cresce e desenvolve-se a nível 
biológico, cognitivo, social, emocional", contudo, "não existe nas sociedades modernas 
um único acontecimento ao ponto de marcar o início da infância e o fim da adolescência" 
(Fonseca,1986., & Steinberg, 1998, citado por Simões, 2007).  
No estágio de crescimento e desenvolvimento, o adolescente inicia o processo 
conhecido por puberdade (Tanner, 1962, citado por Eisenstein, 2005): 
  
Um "fenómeno biológico, este refere-se às mudanças morfológicas e fisiológicas (forma, 
tamanho e função) resultantes da reativação dos mecanismos neuro-hormonais do eixo 
hipotálamo-hipofisário-adrenal-gonadal dos quais fazem parte do processo contínuo e 
dinâmico com início ainda na vida fetal, terminando com o completo crescimento e fusão 
das epífises ósseas, a completa maturação da mulher e do homem e de sua capacidade 
de fecundação" (p.6).  
 
Hockenberry & Wilson (2011) delimitaram esta fase da vida dos adolescentes em 
três estágios: pré-puberdade; puberdade e pós-puberdade. A primeira anuncia a 
maturidade relacionada com a sexualidade, logo notam-se as mudanças físicas; na 
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puberdade, atinge-se a maturidade sexual, enquanto na pós-puberdade se destaca o 
crescimento esquelético e as funções reprodutoras quase estabelecidas. 
No processo de desenvolvimento é difícil separar os aspetos físicos dos 
psicológicos, porque a interação é contínua, contudo o ser adolescente pode incluir 
aceitação das mudanças físicas, firmação em grupo de pares, formação da personalidade 
e edificação dos valores pessoais de acordo com o ambiente estabelecido (Lopes & 
Maia, 2001, citado por Alavarse & Carvalho, 2006). Todas essas mudanças ocorridas 
nesse período não podem ser encaradas de forma simples pois a complexidade domina 
todas as interações. Com isso, deixam o adolescente inseguro e insatisfeito com seu 
próprio corpo e consigo mesmo, o que permite a busca pela sua identidade. 
Para Hockenberry & Wilson (2011), torna-se difícil delimitar as fronteiras precisas 
da adolescência, mas do ponto de vista biológico as primeiras alterações podem notar-se 
entre os 11 ou 12 anos de idade podendo terminar por volta dos 18 e 20 anos de idade.  
Constatamos que as características biológicas variam de acordo com o género, 
nos rapazes, em que as alterações se dão entre os 11 e os 16 anos, enquanto nas 
raparigas este processo se inicia um pouco mais cedo, entre os 9 e os 14 anos Cordeiro 
(2009), o que determina perspetivas diferentes relativamente aos problemas que ocorrem 
ao longo destas idades. 
São várias as transformações ocorridas na puberdade, graças à reação das 
hormonas tanto nas raparigas quanto nos rapazes. Ela consagra o início da adolescência 
em ambos os géneros, originando o aumento da estrutura e peso corporal, com 
mudanças sexuais secundárias como o caso das mamas nas raparigas e dos testículos e 
pénis e o aparecimento de pelo púbico nos rapazes (Behrman et al., 2004, citado por 
Pinto, 2010), o que traz para a discussão os aspetos físicos e a interação social 
desenvolvida internamente no adolescente e entre este e o contexto. 
As diferenças físicas podem ser notáveis de acordo com o estágio em que o 
adolescente evolui, no entanto, paralelamente a esses desenvolvimentos o estado 
cognitivo e psicossocial são despertados. Essas transformações refletem-se no corpo 
físico pela ação das hormonas atuando em mudanças bruscas. De acordo com Sprinthall 
& Collins (2003), a intensificação das hormonas na adolescência são responsáveis pelos 
efeitos psicológicos do adolescente. 
Nesta fase também podem surgir alguns problemas de saúde devido às 
influências biológicas, familiares, sociais e culturais que cada indivíduo vivencia, as quais 
podem mudar o pensamento do adolescente sobre o seu corpo, dificultando a aceitação 
da sua própria imagem corporal o que pode levar ao desenvolvimento de distúrbios 
biológicos relacionados com a alimentação, como o caso da obesidade e dos transtornos 
alimentares, e com a atividade física para definir o corpo ou perder peso, e até mesmo 
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uma menor exposição social por medo da recriminação dos outros (Braga, Molina & 
Figueiredo, 2010). 
 Ades & Kerbauy (2002) enfocam que a questão do excesso de peso já não é um 
problema ligado aos adultos, mas já atinge várias crianças e adolescentes. Segundo 
Pinheiro, Freitas & Corso (2004), a prevalência da obesidade tem como fatores 
determinantes o aumento do consumo de alimentos ricos em gorduras e industrializados, 
bem como um estilo de vida sedentário. Nos adolescentes obesos, a imposição social do 
corpo magro e perfeito ocasiona insatisfação corporal, sentimentos de angústia, vergonha 
e rejeição do próprio corpo (Ades & Kerbauy, 2002).  
Conforme Conti, Frutuoso & Gambardella (2005), as influências socioculturais 
estimulam os rapazes a exercerem atividades desportivas para o desenvolvimento 
muscular, enquanto as raparigas são estimuladas a realizarem atividades desportivas 
ligadas à perda de peso e associadas ao caráter estético. No estudo de Braga, Molina & 
Figueiredo (2010), foi verificado que ambos os sexos revelam uma grande preocupação 
na busca pela beleza física de acordo com o padrão de beleza que a imprensa atual 
revela como o certo. 
No Ocidente, percebe-se que o perfil magro é um estereótipo associado ao 
sucesso, poder, beleza, desempenho sexual e aceitação social, e que no caso dos 
adolescentes, a magreza simboliza competência, sucesso, controlo e atração sexual 
(Conti, Frutuoso & Gambardella, 2005). Então, sendo o corpo magro e simétrico um 
padrão de beleza perfeito, faz com que os adolescentes busquem esta imagem corporal 
a qualquer custo, até por meio da tecnologia, levando ao desenvolvimento de problemas 
ligados à imagem corporal (Braga, Molina & Figueiredo, 2010). 
Para os adolescentes a busca pelo corpo perfeito faz com que estes se esqueçam 
da questão biológica e física dos seus corpos, utilizando desde as estratégias mais 
simples até às mais excessivas, como as cirurgias reparadoras, uso de anabolizantes, 
entre outras, que são usadas para se alcançar um corpo definido e de acordo com o 
padrão de beleza da sociedade. No entanto, todos os exageros são preocupantes e 
merecem atenção dos pais e dos serviços de saúde (Braga, Molina & Figueiredo, 2010). 
 
1.6.2. Características Psicológicas e cognitivas do Adolescente 
A adolescência foi criada historicamente pelo homem, levando em conta os 
aspetos relacionados com a representação desta fase na vida das pessoas, bem como 
com os aspetos sociais e psicológicos. Trata-se de um período natural do 
desenvolvimento humano, sendo caracterizado por marcas corporais, mudanças de 
comportamento, desenvolvimento de habilidades, conhecimento e novas significações 
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sobre a realidade social, o que se repercutirá na constituição dos sujeitos (Contini & 
Koller, 2002). 
Na adolescência o indivíduo vive um tempo de grande impacto em decorrência 
das modificações no corpo e na mente. Deste modo o adolescente busca novas formas 
de adaptação da sua realidade ao mundo, tornando-se necessário a busca pelo 
descobrimento da sua própria identidade (Campagna & Souza, 2006). A literatura define 
que é neste período que ocorre a formação da identidade, mas outros estudos destacam 
que este é um processo contínuo até que se chegue à próxima fase, a do adulto jovem. 
De acordo com Jean Piaget (1972, citado por Saewyc, 2013), que descreveu a 
transição da infância para a adolescência como o movimento do pensamento operativo 
concreto para o abstrato, nos jovens esse pensamento tende a decorrer entre os 11 e 14 
anos de idade, o mesmo inclui a capacidade de pensar em termos abstratos, pensar em 
possibilidades e hipóteses. O pensamento hipotético alinha-se às questões de 
possibilidades, logo, é permitido ao adolescente criar possibilidades e explicações 
alternativas e comparar o concreto com o que pensam. Desta forma, associam o 
comportamento a conceitos abstratos como a atração, estatuto de adulto ou felicidade 
com perspetiva futura, pelo que as operações mentais se tornam mais abstratas, 
complexas, lógicas e reflexíveis.  
Nesta etapa, caracterizada pelas mudanças na estrutura psicológica e social do 
indivíduo, é comum o surgimento de dificuldades e incertezas. Essas mudanças 
relacionam-se com as transformações na labilidade de humor. De acordo com Ferreira et 
al (2007), nesta fase é comum o surgimento de dúvidas e questionamentos de como viver 
a vida, o modo de ser, de estar com os outros e, até planear o futuro como ingressar na 
universidade ou conquistar oportunidades de emprego. Para Saewyc (2013), essas ações 
irá depender da habilidade de pensar de forma hipotética. Neste aspeto deve levar-se em 
consideração o contexto social (histórico, político e económico) em que o indivíduo está 
inserido. 
Face às características típicas da adolescência, espera-se que o adolescente 
esteja inserido num contexto de aporte positivo, para que possa ultrapassar os desafios 
desta etapa do ciclo vital saudavelmente; para isso, é necessário que descubra o seu 
papel na sociedade, bem como seus princípios, valores, crenças, atitudes e vontades, 
sendo essa etapa decisiva e de grande importância para eventos futuros (Compagna & 
Souza, 2006). 
No estudo de Filipini, Prado, Felipe & Terra (2013), realizado com adolescentes de 
12 - 14 anos de idades, os autores avaliaram o conhecimento do adolescente referente 
às modiﬁcações físicas e psíquica, apuraram sentimento ora de tristeza ora de alegria 
para além de ansiedade com manifestações em ambos os géneros em consequencia das 
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modificações do corpo e da mente. Rusany & Szwarcwal (2000) afirmam que os 
adolescentes estão sujeitos a vulnerabilidades emocionais que propiciam atitudes e 
condutas diversas geradoras de dúvidas e inquietações. Nesta fase as influências 
contextuais tomam maior proporção, pois compromete a tomada de decisões de 
condutas de maneira a contribuir na decisão de estilo de vida.  
Nesta fase de transição entre a infância e a idade adulta, é comum o interesse do 
adolescente em se inserir algum grupo e assim aos poucos ocorre a construção da 
imagem da pessoa como um adulto independente e autónomo (Silva & Mattos, 2004). No 
entanto, dependendo da forma como esta identidade é formada, o comportamento e as 
atividades a serem desempenhadas podem ser ou não facilitadas. 
Nesta fase é comum a necessidade de pertencer ao grupo, através da busca de 
pares identificatórios, que amparem a necessidade de pertença do adolescente e 
contribuam para a formação da sua identidade. E, através deste processo, gradualmente, 
a imagem de um adulto independente estabelece-se. Dependendo da forma como esta 
identidade se estabelece, o exercício de suas funções poderá vir a ser facilitado ou não. 
Do mesmo modo, que se o processo de desenvolvimento biopsicossocial ficar 
comprometido, o seu desempenho tende a ser difícil e penoso (Krauskopf, 1995 citado 
por Ruzany, 2000). 
Para um melhor entendimento sobre o desenvolvimento psicossocial e cognitivo 
do adolescente, Stang & Story (2005) sugerem a divisão da adolescência em anos, 
sendo este dividido em três estágios: início da adolescência (11-14 anos), intermédio da 
adolescência (15-17 anos) e adolescência tardia (18-21 anos). Cada um desses períodos 
distintos de desenvolvimento é marcado pelo domínio de novas habilidades emocionais, 
cognitivas e sociais apontadas no Quadro 4, pois cada fase é delineada de acordo com o 















Quadro 4 - Estágios de desenvolvimento na adolescência. 




Relacionadas ao social 
Início da 
adolescência 
Ajuste a imagem de um 




Início de conceito moral 







pensamento abstrato, a 
expansão das habilidades 
verbais e moral 
convencional; 
Aumento a adaptações às 
exigências escolares 
Aumento de 
comportamento de risco 
a saúde; 
Interesses sexuais em 
pares; 




Estabelecimento de um 
sentido pessoal de 
identidade; ainda mais a 
separação dos pais 
Desenvolvimento do 
abstrato, o pensamento 
complexa; 
Surgimento de moralidade 
pós-convencional 
Maior controlo dos 
impulsos; emergente 
autonomia social; 
criação de capacidade 
profissional 
Fonte: Extraído de Stang & Story (2005, p. 5)  
 
Mesmo que o indivíduo tenha a capacidade de pensar de forma racional, quando 
se deparam com confrontos como restrições de tempo, stresse pessoal ou pressão dos 
pares, é muito provável o abandono desse tipo de pensamento, tornando-os vulneráveis 
aos efeitos stressantes (Saewyc, 2013).  
Em síntese, percebeu-se que as características psicológicas do adolescente 
passam por aspetos de transformações cognitivas principalmente em relação ao 
processo de construção do pensamento abstrato, além das mudanças emocionais e do 
processo de individualização.  
 
1.6.3. Características Sociais 
Todos os adolescentes compartilham, a grosso modo, o mesmo processo de 
crescimento e desenvolvimento e as mudanças ocorridas a nível biológico, mas as 
características sociais e culturais de cada um influenciam significativamente o seu 
crescimento. 
Sabe-se que o desenvolvimento social do indivíduo inicia-se no período da 
infância através do convívio familiar, posteriormente com a entrada na escola e na 
adolescência através do grupo de pares. Nesta etapa da vida o adolescente reestrutura o 
seu ambiente social procurando interagir com mais precisão junto ao grupo de interesse, 
pois nesta altura eles procuram a sua própria autonomia.  
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Com a conquista da autonomia, o adolescente/jovem dedica o seu tempo junto ao 
grupo de pares, deixando a convivência familiar em segundo plano, entretanto, este facto 
não corresponde à realidade de todos os adolescentes. Um estudo realizado por 
Sprinthall & Collins (1994 citado por Ferreira, 2008) revela a existência de uma melhor 
adaptação e bem-estar psicológico em adolescentes que conciliam uma relação forte 
com os pais e os grupos de pares, contribuindo desta forma para uma interrelação mais 
adaptada à sociedade. Com o novo ambiente socializador, o adolescente encontra um 
espaço de apoio onde lhe é permitido experimentar novos papéis sociais.  
Outro aspeto associado ao desenvolvimento social é a presença dos mass media 
nesta fase. Conforme Rizzini et al. (2005), existem diversos recursos tecnológicos que 
influenciam os adolescentes, como a televisão, o computador, os jogos para computador, 
internet e telemóvel, sendo que a televisão é o meio de comunicação de massa mais 
presente, seguido do computador e da internet. 
Destaca-se ainda que os mass media torna-se cada vez mais uma formadora de 
opiniões entre os adolescentes, fazendo parte da constituição social do indivíduo. 
Segundo Setton (2002), nos dias de hoje os mass media apresentam-se como uma 
entidade responsável pela educação no mundo atual, aproximando pessoas e culturas, 
vendendo produtos do momento, porém é capaz de trazer benefícios e malefícios, pois 
transmite valores, comportamentos e padrões que julga mais interessante. 
Ainda sobre a tecnologia na vida dos adolescentes, outro recurso bem presente é 
o computador, equipamento este que se encontra presente nos lares sendo utilizado com 
bastante frequência por estes indivíduos, sendo que os meninos são os que mais usam, 
devido à natureza dos jogos, a maior parte de lutas e caças. Este recurso por ser de 
baixo custo e com variedade de jogos, aumenta a sua acessibilidade, favorecendo a 
interação social, uma vez que os jovens frequentam a casa de amigos, lan houses 
(espaço internet) e até na escola este assunto é abordado (Curi, 2006).  
Outro aspeto social importante é a questão da amizade entre estes indivíduos, 
sendo que os mesmos se consideram bons amigos e não apresentam dificuldades para 
ter amizades. Segundo Silva et al. (2004), a convivência com o grupo de pares é 
importante para o adolescente, pois as relações sociais deste grau propiciam prazer e 
benefício no desenvolvimento de cada jovem. 
É evidente que os adolescentes possuem um comportamento de liberdade 
pessoal e de pensamento face aos padrões estabelecidos pelo seu contexto social. Esta 
situação também influi sobre o modo variado como estes indivíduos se relacionam 
afetivamente e socialmente, entre as variadas modalidades de relacionamentos. Tais 
modalidades englobam as relações baseadas em sentimento e com fidelidade mútua, e 
as relações basicamente instantâneas, momentâneas, correspondendo apenas às 
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necessidades físicas e fisiológicas de um determinado momento, sem um 
aprofundamento na vida dos adolescentes (Oliveira et. al., 2007). 
Perante estas formas de relacionamento, Azevedo (2002) considera que a 
sexualidade é mais evidente na adolescência por ser uma fase onde ocorre a descoberta 
do corpo do outro, normalmente permeado de novos sentimentos e emoções, em 
contextos de relacionamento pautados por variedades de configurações afetivas, como 
seduzir e namorar (Oliveira et. al., 2007). 
 
 
1.7 - Saúde e Comportamento de Risco 
Neste capítulo falar-se-á da saúde do adolescente e dos comportamentos de risco 
que de certa forma podem causar danos à saúde, e descrever-se-ão alguns conceitos 
associados a eles, tais como o estilo de vida, qualidade de vida, os riscos e os fatores de 
risco para a saúde do adolescente. 
Matos; Simões; Canha & Fonseca (1996, p. 8) relata a definição de saúde descrita 
pela OMS como sendo um "completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas a 
ausência de doença", esta definição vem sendo utilizada por diversos autores, 
instituições e organizações de saúde, no entanto, para outros autores esta definição já se 
apresenta fora do contexto científico; deste modo o resultado da pesquisa realizada por 
Himmel (2001) aponta esta definição como o valor mais importante da vida, 
funcionamento normal do corpo e da alma, assim como o completo bem-estar.  
De acordo com Ferreira et al (2007), a saúde não resulta da ausência de doença, 
mas de fatores que levam o indivíduo à prática de um estilo de vida saudável. Neste 
sentido, a saúde é um direito básico do ser humano, sendo essencial para o seu bom 
desenvolvimento e crescimento.  
Os fatores que contribuem de forma positiva para a saúde do indivíduo passam 
pela educação, questão sociocultural, económica, entre outros. Assim como existem 
fatores positivos, há também fatores considerados negativos para o indivíduo, os quais 
estão relacionados com os comportamentos de risco.  
Por comportamento de risco Feijó & Oliveira (2001) define-o como sendo a 
participação do adolescente em atividades que comprometam a saúde física e mental, 
podendo o comportamento ser de caráter exploratório ou por influência.  
De acordo com Simões (2007), a nomenclatura comportamento de risco pode ser 
encontrada como comportamentos de saúde negativos, comportamentos de adição ou de 
alta ação. O comportamento de adição envolve o consumo de álcool e tabaco, 
comportamento de risco quando está embriagado. Esses comportamentos constituem 
uma ameaça à saúde e bem-estar dos adolescentes. 
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Desta forma entende-se por estilo de vida um conjunto de comportamentos que os 
indivíduos adotam no seu quotidiano que modulam os níveis de saúde e qualidade de 
vida das pessoas. Entre estes comportamentos, estão os que atuam de modo positivo 
como, por exemplo, ser fisicamente ativo, evitar o fumo, bebidas alcoólicas e drogas, 
realizar práticas sexuais seguras, usar protetor solar e alimentação saudável e aqueles 
que podem afetar negativamente os níveis de saúde, são os chamados comportamentos 
de risco à saúde (CRS), como o consumo de bebidas alcoólicas, o uso de tabaco, hábitos 
alimentares inadequados, pouca ou nenhuma atividade física, uso de drogas ilícitas e 
comportamentos sexuais inadequados, comportamentos frequentes em adolescentes 
(Michael & Ben-Zur, 2007). 
Segundo Silva & Deus (2005), os adolescentes caracterizam os comportamentos 
saudáveis, ações ligada ao comportamento pró-social, ao bem-estar pessoal e ao 
afastamento de consumo de drogas, o que promove uma melhor condição de saúde ao 
indivíduo. No entanto, conforme Carter et al., (2007), estes comportamentos não têm sido 
tão investigados ao longo dos anos como os que envolvem riscos diretos para a saúde 
nesta população. 
Neste sentido os profissionais de saúde devem estar atentos às constantes 
modificações comportamentais dos jovens para atuar de modo efetivo, incentivando a 
práticas de saúde adequadas. As práticas são incentivadas na população por meio da 
prevenção e da promoção para a saúde.  
A prevenção da saúde é composta por um conjunto de ações antecipadas que 
visam evitar ou remover a exposição de um indivíduo ou de uma população a um fator de 
risco ou causal antes que se desenvolva um mecanismo patológico (Jamoulle, 2000).  
Conforme Czeresnia (2003), o discurso preventivo baseia-se no conhecimento 
epidemiológico moderno, sendo que o enfoque está ligado ao controlo da transmissão de 
doenças infeciosas e à redução do risco de doenças degenerativas ou outros agravos 
específicos. Tanto as ações de prevenção como as de educação para a saúde são 
organizadas de acordo com a evidência científica, por meio de recomendações 
normativas de mudanças de hábitos. 
Importa salientar a existência de fatores protetores da saúde, conforme Linley & 
Joseph (2004), fatores externos e internos que estimulam um melhor desenvolvimento do 
adolescente, e isto pode ser firmado através de políticas que promovem acesso universal 
aos serviços de saúde, com direcionamento nos cuidados preventivos, a prática de uma 
alimentação adequada, moradia com uma vizinhança segura, prevenção e combate à 
violência e drogas, além do maior acesso a uma educação de qualidade com atividades 
extracurriculares que promovam a interação social dos indivíduos.  
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Schenker e Minayo (2005) enfatizam como fatores protetores a relação familiar 
positiva, pois essa relação serve de base para o desenvolvimento pleno e potencial da 
criança e do adolescente. De acordo com Araújo & Blank (2008), um dos fatores que 
contribui para que o adolescente não adote um comportamento de risco relativo à saúde 
como fumar, beber, usar drogas e/ou iniciar uma relação sexual precoce e desprotegida é 
a vivência do adolescente num ambiente estruturado e harmonioso com os seus pais, o 
que contribui para uma educação positiva, logo, as pessoas que adotam um 
comportamento positivo para a saúde, como um bom relacionamento social e individual e 
hábitos saudáveis de alimentação e práticas de atividades físicas, apresentarão boa 
autoestima e menos stresse, com adoção de um estilo de vida saudável e melhor 
qualidade de vida. 
Para Coutinho, Santos, Folmer & Puntel (2013), a qualidade de vida resume-se à 
presença de um bem-estar psicológico e social, de um equilíbrio emocional e funcional, 
além de um padrão de vida e de um suporte social adequados. 
Com o firmamento da Lei de Bases da Saúde, a estrutura da saúde portuguesa 
vem aperfeiçoando o cuidado ao indivíduo e sua coletividade, passando a viabilizar 
recursos que permitam que o cidadão tenha direito a ter acesso à proteção da sua saúde, 
seja por medidas de prevenção e promoção (Sousa, 2009). De um modo geral, o autor 
Schmidt & Middeleman (2001) confirma no seu estudo o facto de os adolescentes terem 
conhecimentos sobre as doenças e suas consequências, no entanto, não aderem a 
práticas de saúde e muitas vezes não demonstram motivação em relação por exemplo a 
vacinas, as quais nesta faixa etária têm o seu enfoque ligado às doenças sexualmente 
transmissíveis, como é o caso da Hepatite B e do Human Papiloma Virus (HPV). 
Também existem estudos que referenciam que os jovens quanto mais reconhecem o 
facto de estarem vulneráveis a contrair uma doença, menos aderem a medidas de 
prevenção. 
Mesmo com a elevada cobertura vacinal, os jovens na maior parte das vezes 
desconhecem o seu estado vacinal, o que indica que ainda é necessário mais 
informações. Portanto, este assunto deve ser abordado em toda e qualquer oportunidade, 
conforme destaca Wong et al., (2013), para relembrar a importância da vacinação na 
comunidade, sobretudo na escola e especialmente entre os jovens e seus responsáveis 
para assim estarem em dia com a situação vacinal. 
Outro aspeto importante é que a família exerce um papel importante sobre o 
desenvolvimento biológico, social e psíquico do adolescente. Uma estrutura familiar 
estável e dinâmica, com relações pautadas pelo diálogo e por vínculos afetivos com os 
adultos, promove ao jovem influências positivas na educação, na socialização, na 
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transmissão de crenças e valores e nos cuidados ligados à saúde, comportamentos e 
bem-estar (Linley & Joseph, 2004). 
É possível entender a influência positiva da família em relação aos adolescentes e 
os comportamentos de risco, por meio de um estudo com jovens portugueses realizado 
por Matos et. al. (2006), o qual evidenciou que os jovens que têm uma boa relação 
familiar possuem uma maior facilidade em conversar com os pais e um maior controlo 
parental, sendo os que não fazem o uso de substâncias (bebidas alcoólicas, tabaco e 
substâncias psicoativas); na maior parte dos casos estes nunca experimentaram bebidas 
alcoólicas, nunca estiveram embriagados, não fumam e não consumiram drogas. 
A nível dos serviços de saúde, considera-se a ação dos programas educativos 
voltados para a saúde uma estratégia eficaz na diminuição da adesão aos 
comportamentos de risco, além do auxílio à criação de ambientes de apoio e de 
assistência à saúde dos jovens, oferecendo aos estudantes conhecimentos e 
competências que eles precisam para desenvolverem relações positivas com os seus 
pares e com as suas famílias, bem como comportamentos adequados (Matos, 2012).    
Outras variáveis que contribuem para uma melhor promoção da saúde é a 
perceção de bem-estar do adolescente, o que pode ser evidenciado por meio do diálogo 
com os pais, uma autoimagem positiva e a facilidade em fazer amigos. Todos estes 
achados vão ao encontro da ideia de que os fatores relacionados com o ambiente 
escolar, familiar, com o grupo social e com os próprios adolescentes são determinantes 
para a perceção de bem-estar por parte destes jovens (Matos & Carvalhosa, 2001). 
Conforme Linley & Joseph (2004), os riscos estão geralmente ligados a situações 
ou condições que aumentam a ocorrência de um comportamento indesejável num grupo 
de pessoas vulneráveis. Estes autores destacam que os fatores de risco normalmente 
levam a comportamentos inadequados para a saúde num determinado grupo de 
indivíduos que apresentam um fator de risco, mas nem sempre acomete a todos as 
pessoas do grupo. Na maioria das vezes os recursos e os riscos raramente ocorrem de 
forma isolada na vida do jovem, na verdade trata-se de um contrabalanço entre os fatores 
protetores e os riscos.  
Tratando-se de risco, conforme destaca Michael & Ben-Zur (2007), os 
adolescentes são normalmente considerados um grupo suscetível para desenvolver 
comportamentos inadequados e comprometedores para a saúde, tais como tabagismo, 
uso de álcool e uso de drogas ilícitas, métodos dietéticos perigosos, prática sexual 
precoce e inadequada e agressão física. Tais práticas colocam em risco a saúde da 
pessoa num período gradativo e, por esta razão, hoje existem mais estudos ligados ao 
comportamento adolescente. Para o Center for Disease Control and Prevention (CDC), 
os comportamentos de risco adotados pelos adolescentes têm sido associados às 
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principais causas de morte nesse grupo, além do aumento dos índices ligados às 
doenças sexualmente transmissíveis e à gravidez indesejada, além do acometimento 
orgânico, o que predispõe o surgimento de doenças crónico degenerativas. 
Papalia, Olds & Feldman destacam os fatores de risco como sendo "condições 
que aumentam a probabilidade de uma consequência negativa no desenvolvimento" 
(2010, p.412). Papalia & Feldman descrevem ainda os fatores de risco que estão 
relacionados com o abuso de drogas. Entre os principais estão: "temperamento difícil; 
pouco controlo dos impulsos e tendência para buscar novas sensações; influências da 
família; problemas comportamentais persistentes; fracasso escolar e falta de 
comprometimento com os estudos; rejeição por colegas; associação com utilizadores de 
drogas; alienação e rebeldia; atitudes favoráveis ao uso de drogas; e iniciação prematura 
ao uso de drogas" (2010, p.412). Entre outros fatores de risco apontados pela autora 
estão: o álcool, a maconha e o tabaco, esses são conhecidos como drogas de porta de 
entrada, sendo consideradas as três drogas mais populares entre os adolescentes 
(Papalia, Olds & Feldman, 2010).  
Dos comportamentos de risco encontrados no estudo realizado por Coutinho et 
al., (2013), encontra-se o consumo de bebida alcoólica. Este fator pode prejudicar a 
saúde do adolescente e desenvolver hábitos que possam comprometer a saúde na idade 
adulta. 
De acordo com CDC (2005; Díez, 2002, citado por Coutinho et al., 2013), entre os 
comportamentos de risco com mais evidências científicas em adolescentes destacam-se: 
“envolvimento em brigas, atividade física insuficiente, consumo de tabaco, consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas, consumo de drogas, alimentação não saudável, uso de 
métodos contracetivos inadequados e exposição a doenças sexualmente transmissíveis” 
(2013, p.442).  
Num estudo realizado por Cordeiro (2009, citado por Ramos, 2012), o resultado 
da pesquisa descreve os fatores de risco inerentes ao consumo precoce de álcool pelo 
adolescente: ter pai ou mãe alcoólicos, início precoce da ingestão de álcool, 
comportamentos antissociais precocemente, ter pais que criticam o comportamento, mas 
que não promovem a autoestima, e o insucesso escolar.  
Para Ramos (2012) as razões para que os adolescentes iniciem o consumo de 
bebidas precocemente são variadas e incluem a curiosidade, o prazer, a conformidade 
com o grupo de pares, a pressão social, o encorajamento dos pais para celebrarem uma 
ocasião com uma bebida e mesmo o desejo de escapar ou esquecer os seus problemas 
pessoais.  
Toda essa abordagem leva-nos a refletir sobre as evidências científicas que 
apontam para alguns fatores comprometedores da saúde e do bem-estar dos jovens, 
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sendo as variáveis o consumo de tabaco, álcool e drogas ilícitas como fonte de maior 
problemas de saúde. Por esta razão serão apresentados de seguida os comportamentos 
de risco que propusemos estudar face ao nosso problema de investigação. 
 
1.7.1. Consumo de Tabaco 
Fumar é prejudicial à saúde, dada a composição química do fumo do tabaco, 
sendo este rico em nicotina, substância psicoativa causadora de dependência, e em 
substâncias cancerígenas, tóxicas e mutagénicas. Fumar contribui com o agravamento 
das doenças não transmissíveis de maior relevância como é o caso do cancro, das 
doenças respiratórias, cardiovasculares e diabetes, bem como de outros efeitos nocivos, 
como o caso da saúde sexual e reprodutiva (WHO, 2008). 
O consumo de tabaco constitui, atualmente, nos países desenvolvidos, a principal 
causa de doenças e de morte prematura, contribuindo para seis das primeiras oito 
causas de morte no mundo (WHO, 2008).  
A partir dos dados obtidos pelo The European Health Report de 2005, conclui-se 
que o consumo de tabaco tem o seu início precoce ainda na fase da adolescência, sendo 
que cerca de 80% dos adultos iniciaram o consumo de tabaco antes dos 18 anos (WHO, 
2005).  
O relatório acima descrito revela ainda que os rapazes são mais numerosos em 
relação as raparigas no consumo do tabaco na idade de 15 anos na Europa Oriental, este 
fato acontece o inverso no Norte e Oeste da Europa (WHO, 2005)    
 De acordo com a OMS mais de 100 milhões de pessoas morreram no decorrer do 
século passado por consequência do consumo de tabaco, caso esta realidade não seja 
controlada poderá vir a matar mil milhões de pessoas neste século. Para que esta 
realidade seja mudada é preciso evitar o tabaco, o que contribui com a diminuição de 
doenças não transmissíveis, incapacidade e morte prematura (WHO, 2008).  
Em Portugal estima-se que o consumo de tabaco seja responsável por 1 em cada 
10 mortes, isto na população adulta, e cerca de 1 em cada 4 mortes registadas na 
população dos 45 aos 59 anos (WHO, 2012).  
A evidência científica diz-nos que o tabagismo é considerado como sendo um 
fator de risco para o fumador e para o fumador passivo, sendo este último exposto de 
forma crónica ao fumo do tabaco, com maior probabilidade de vir a contrair uma doença 
pulmonar crónica, como por exemplo o cancro do pulmão, sendo este considerado de 
risco crescido de 10 a 30% (Guerra, 2004).  
Precioso (2002) revela que as idades compreendidas entre os 11 e os 13 anos 
são consideradas como as de maior risco para consumo de tabaco. Neste sentido, Bava 
& Tapert (2010) realçam que na fase da adolescência, o adolescente tende a desenvolver 
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o seu estado emocional, logo as atividades no centro de processamento emocional são 
elevadas em relação a um adulto, o que contribui para tomadas de decisões precipitadas, 
as quais podem ocasionar um comportamento de risco.  
De acordo com o relatório da OMS, são poucas as pessoas que iniciam o 
consumo de tabaco depois da adolescência (WHO, 2005); por esta razão, ressalta-se a 
importância da investigação científica e da intervenção dos problemas subsequentes 
desde a infância. 
Um estudo realizado por Ferreira & Torgal (2010) com 680 adolescentes do 
ensino secundário, com idade entre os 15 e os 19 anos, revela que 47,2% dos inquiridos 
começou a fumar antes dos 14 anos, idade mínima de 9 anos, o hábito de fumar iniciou-
se mais cedo nas raparigas, e que os amigos exercem influência para o início do 
consumo, e a quantidade de cigarro diário utilizados pelos inquiridos varia entre 2 e 25.  
O estudo de Guerra (2004) similar ao de Ferreira & Torgal acima citado revelou 
que 41% dos inquiridos fuma tabaco diariamente, e que a grande maioria dos fumadores 
começaram a fumar antes dos 13 e 14 anos, a idade mínima com menos de 10 anos, 
revela ainda que os rapazes iniciaram o hábito antes das raparigas. 
Dados do The European Health Report de 2005 revelam que apesar de os 
rapazes iniciarem mais cedo o consumo de tabaco, o número de raparigas tem vindo a 
aumentar de forma gradativa.  
Diante do exposto são evidenciadas as implementações de medidas políticas face 
ao problema estabelecido a nível mundial, sendo essas implementações a forma mais 
eficaz nos últimos anos. Dada a linhas que norteia a política a esta causa, a OMS (WHO, 
2005) lista as definições rumo ao combate da epidemia das quais pode-se citar:  
- Aumento dos impostos no tabaco;  
- Proibição e controlo do consumo em locais públicos;  
- Definição de programas de intervenção específicos para adolescentes, de 
acordo com as idades e o sexo; 
- Difusão de campanhas através dos meios de comunicação social;  
- Incentivo à criação de serviços de apoio à cessação tabágica.   
 Com a mencionada ação para a diminuição na adesão ao tabagismo, outros 
esforços são compartilhados para tal, sendo o meio escolar um aliado significativo para a 
redução do início precoce ao tabagismo, no entanto, os mesmos necessitam de ser 
conjugados com o apoio do Programa de Saúde Escolar, em articulação com a Medicina 
Geral e Familiar existente nos Centros de Saúde assim como os restantes das unidades 
funcionais dos Agrupamentos destes centros (DGS, 2012).  
Diante do exposto pode constatar-se que o consumo do tabagismo dar-se-á ainda 
na fase da adolescência, sendo que não há consenso relativo ao género a iniciar tal 
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consumo, no entanto, é de se observar os esforços referentes a políticas de saúde no 
combate a esta questão. 
 
1.7.2. Consumo do Álcool 
O álcool etílico ou etanol (C2H5OH) é um tipo de álcool existente no composto 
psicoativo de maior precisão presente nas bebidas alcoólicas (Gual, 2002). Existe dois 
tipos de bebidas alcoólicas - as fermentadas e as destiladas, sendo as destiladas de 
maior teor alcoólico (Hibell, Guttormsson, Ahlström, Balakireva, Bjarnason, Kokkevi, & 
Kraus 2011).  
Portugal de uns anos para cá vem aumentando o consumo de cerveja em 
detrimento do vinho e a concentração dos consumos aos fins de semana, sendo estes 
consumidos especialmente por jovens, como forma de lazer (WHO, 2010). 
O consumo agudo de bebida alcoólica promove alterações severas a nível 
metabólico com alterações significativas no sistema gastrointestinal quando esse 
consumo se torna crónico (Gual, 2002). De acordo com Guerri & Pascoal (2010), as 
alterações a nível do sistema nervoso central afetam o desenvolvimento e a maturação 
cerebral, causando lesões cerebrais, alterações estruturais e défices cognitivos 
principalmente quando consumidos no decorrer da infância e adolescência. Para Calvário 
(1998), o álcool é uma droga que faz parte da cultural portuguesa, sendo ela aceite no 
decorrer das refeições, festas e no convívio social, para além disso tem a sua venda livre 
e legal, mas a maiores de idade. Fonseca, (2002, citado por Guerra, 2004), menciona o 
aumento no consumo de bebida alcoólica em jovens, e que o consumo excessivo tem 
ocorrido em idades cada vez mais precoces, o que aumenta a probabilidade do indivíduo 
em envolver-se num comportamento de risco em diversos aspetos. Johnston (2005) 
destaca que o pico no consumo de bebida alcoólica em adolescentes decorre na fase 
após o ensino secundário, entre os 18 anos.  
Em 2011, o Inquérito Nacional em Meio Escolar realizado por Feijão (2011) 
apresentou resultados da pesquisa com o indicativo de que 93% dos alunos do ensino 
secundário já terão consumido álcool e que 68% o terá consumido nos últimos 30 dias; 
os dados registam um aumento da prevalência desde 2001. No estudo realizado por 
Negreiros (1996, citado por Guerra, 2004), com alunos do 7º e 11º ano escolar, 47% 
informaram consumir ou já ter consumido bebida alcoólica, sendo 46% consumidores 
regulares de cerveja, 24% de vinho e 29% de bebidas destiladas. 
De acordo com Feijão (2010), os adolescentes portugueses consomem bebida 
alcoólica em excesso, em bares e discotecas, e que esses consumos são sugestivos da 
saída noturna com amigos. Para Pombo, 2007, (citado por Santos, 2008), o consumo 
excessivo de bebidas alcoólicas por jovens tem sido efetuado fora das refeições, 
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concentrando-se aos fins de semanas com associação do álcool a outras drogas 
psicoativas.  
Marques, Viveiro, & Passadouro (2013) realizaram um estudo envolvendo 405 
adolescentes com idade de 15 a 18 anos com o intuito de caracterizar os padrões de 
consumo de álcool em adolescentes/jovens; 90% dos inquiridos afirmaram ter 
experimentado bebida alcoólica pelo menos uma vez; 63% consumiram bebida alcoólica 
pela primeira vez na presença de amigos, sendo que 47% dos casos foi por curiosidade e 
50% dos inquiridos apontaram o bar como principal local para consumo; o estudo aponta 
que a bebida de maior consumo foi a cerveja, com obtenção de maior insucesso escolar 
no género masculino; 60% consumia 2 a 3 copos por ocasião. Marques, Viveiro & 
Passadouro (2013) concluem o estudo preocupados com o padrão do consumo de álcool 
pelos jovens, no entanto, assemelham as características descritas com outros estudos 
realizados na Europa.   
Para Fonseca, (2002, citado por Guerra, 2004), o consumo de álcool em jovens 
tem aumentado e o consumo excessivo de bebida alcoólica tem ocorrido em idades cada 
vez mais precoces. No relatório do HBSC da OMS (1998 citado por Fonseca, 2002), 
conclui-se que os adolescentes portugueses que experimentam ou consomem álcool 
regularmente ou de forma abusiva destacam perfil de afastamento em relação à escola, à 
família e aos colegas de aula; apresentam também a experimentação e consumo de 
tabaco, bem como o consumo de drogas ilícitas e o envolvimento em situações de 
violência física. Sendo assim, percebe-se a associação do consumo de álcool a outros 
comportamentos de risco para a saúde. Deste modo, as consequências relativas aos 
comportamentos de risco dos adolescentes vão desde a ocorrência de acidentes de 
viação, sendo esta uma das principais causas de morte entre adolescentes, à cirrose 
hepática como consequência do abuso de álcool a longo prazo.  
Perante as evidências científicas, os adolescentes sentem-se invulneráveis a 
doenças e a outros fatores de risco, estão ávidos para se afirmarem como 
independentes.  
 
1.7.3. Consumo de Drogas Ilícitas 
Nos dois itens anteriores foram descritos o uso do tabaco e do álcool, os quais 
são prejudiciais à saúde. Deste modo, o consumo de aditivos não se faz pelo uso de 
drogas ilícitas, este parece iniciar-se por meio do uso de álcool e de tabaco, sendo estes 
fatores importantes na contribuição para comportamentos de risco do adolescente. Neste 
sentido, Fonseca (2002) relata que os comportamentos de risco estão muitas vezes 
associados tornando-os potencializados.  
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A OMS (citado por Augusto, 2011) define droga como sendo toda a substância 
terapêutica ou não, capaz de atuar sobre o SNC do indivíduo até que provoque alteração 
no estado físico ou intelectual e vivência de novas sensações ou modificações do seu 
estado psíquico.  
As drogas podem ser classificadas de acordo com sua atuação a nível do Sistema 
Nervoso Central (SNC) e classificadas: - Substâncias Estimuladoras, ativam, melhoram 
ou aumentam a atividade cerebral; - Depressoras, suprimem, inibem ou diminuem a 
ativação do SNC; - Alucinogénias, inibidoras das alterações sensoriais, como o humor e o 
processo de raciocínio; - Opióides, provocam efeito entorpecedor sobre as experiências 
sensoriais (WHO, 2004). As características das principais classes de substâncias 
psicoativas podem ser evidenciadas no Quadro 5. 
 
Quadro 5 - Características das principais classes das substâncias psicoativas. 
Classe  Exemplos  Efeitos mais comuns  




Estimulação, excitação, aumento 
energético, aumento da concentração, 
diminuição do apetite, aumento do 
batimento cardíaco, hiperventilação, 
paranoia, pânico.  
Depressoras  Álcool 
Sedativos/Hipnóticos 
Solventes voláteis  
Relaxamento, desinibição, deficiências 






Alucinações, aumento da consciência 




Euforia, sedação, analgesia. 
 Fonte: Retirado de Augusto, M. de S. (2011, p. 5). Álcool e Drogas Ilícitas: O Consumo Recreativo Nocturno. Dissertação 
de Mestrado em Medicina Legal.  
 
Como podemos observar no quadro acima, o álcool é uma das drogas causadoras 
de diversos efeitos no SNC e outros órgãos. A sua aquisição ou consumo está restringido 
em Portugal conforme descrito no Decreto-Lei nº 9/2002 de 24 de Janeiro, sendo que no 
Artigo 2º se proíbe: a) A menores de 16 anos; b) A quem se apresente notoriamente 
embriagado ou aparentemente possuir anomalia psíquica, em locais públicos e em locais 
abertos ao público.   
Apesar da restrição da venda e do consumo de bebida alcoólica, um estudo tem 
mostrado o consumo de bebidas alcoólicas em jovens com idade de 16 anos com 
aumento significativo para o mesmo (ESPAD, 2007).   
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Pela razão apresentada no parágrafo acima, as evidências científicas contribuíram 
para que o decreto-Lei nº 9/2002 de 24 de Janeiro fosse retificado para o Decreto-Lei n.º 
50/2013, 2ª versão em 8 de maio, por terem sido constatados padrões de consumo alto 
de bebidas alcoólicas especialmente em adolescentes e jovens adultos sendo o consumo 
restringido para a idade de 18 anos (PGDL, 2015). 
Em relação ao cannabis, também conhecida como a marijuana ou haxixe, o 
estudo dissertado por Augusto (2011) descreve essa droga de acordo com o nível de 
maturação da planta. O cannabis é uma planta que tem uma vasta aplicabilidade 
medicinal, industrial e recreativa; a marijuana, preparada a partir das flores e folhas secas 
da cannabis; e o haxixe consiste na resina seca da planta fêmea da cannabis. Esta planta 
ou também chamada de "erva" é "usualmente consumida em cigarros, forma mais rápida 
de alcançar os desejados efeitos psicoativos" (Augusto, 2011, p.17). 
Esta é uma das drogas considerada ilícita, sendo assim, não existe lei que a 
regularize como forma de consumo legal em Portugal. O cannabis obteve prevalência de 
11,7% em 2007 em Portugal como sendo a droga ilícita mais utilizada na população total 
15-64 anos, e na população jovem adulta 15-34 anos, seguida da cocaína 1,9% e o 
ecstasy 1,3% (WHO, 2004; IDT, 2012).  
 Os efeitos da cannabis são amplamente conhecidos devido aos sinais e sintomas 
apresentados no sistema orgânico após o seu consumo, entre eles estão: ansiedade, 
ataques de pânico e sintomas psicóticos, os que fumam principalmente pela primeira vez 
podem deparar-se com esses sinais.  
 Sendo o cannabis uma substância psicoativa, com prevalência no consumo pela 
população portuguesa, torna-se preocupante o seu uso, assim como os danos que pode 
causar na saúde física e mental do indivíduo devido à sua utilização, sendo esta uma 
questão problematizadora para a saúde pública do país.   
Algumas das drogas ilícitas destacadas no Quadro 5 têm o seu uso para fins 
terapêuticos, isto, mediante orientação e prescrição médica. Outros são consumidos de 
forma ilegal para outros fins em lugares recreativos e férias.  
Uma das drogas ilícitas prevalecentes em Portugal é a cocaína. Trata-se de um 
alcaloide extraída da folha da planta da coca, proveniente da família Erythroxylon, a 
então conhecida «coca» que atua em alguns dos sistemas orgânicos. O seu efeito 
"atenua o cansaço, anula os efeitos de baixas temperaturas e altas altitudes, atenua a 
hipoxia e diminui a fome e a sede". Ela contém um "grande poder calórico, com 
aproximadamente 305 calorias em 100g da folha da coca" (Pascual, et al., 2001, citado 
por Augusto, 2011, p 22). Por meio de diversas transformações químicas da folha da 
coca, surgem outros produtos, nomeadamente, a pasta de cola, o cloridrato de cocaína, o 
crack e a cocaína pasta base. 
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No que diz respeito ao crack, este "é um derivado da pasta base da coca, 
estabilizada com a adição de uma substância alcalina (base) como, por exemplo, o 
bicarbonato de sódio, e é primariamente consumido como uma pedra fumada" (Bastos & 
Bertoni, 2014).   
 De acordo com CDC (2008), em 2007 (7,2%) dos estudantes do ensino 
secundário confirmaram já ter experimentado cocaína. O uso e o abuso de drogas 
constituem um grave problema social e de saúde pública, devido aos problemas de 
saúde mental que podem ser desencadeados. Um estudo realizado por Matos & 
Carvalhosa (2001) revela que os jovens que já experimentaram ou que referiram 
consumir drogas ilícitas apresentaram distanciamento em relação à casa, à família e à 
vida escolar e sentem-se pouco felizes. 
 
 
1.8. Enfermagem e o Comportamento de Risco em Adolescentes 
Como já referido, é na adolescência que o jovem adota comportamentos de risco 
devido à curiosidade, insegurança, procura de afirmação, entre outras razões também 
elas válidas, contudo, estes comportamentos têm consequências para o adolescente, 
pelo que importa perceber qual o modelo de enfermagem e as estratégias utilizadas 
neste âmbito de intervenção do enfermeiro. Entre estas, “o levantamento, a 
monitorização e a intervenção no âmbito dos comportamentos de risco para a saúde têm 
sido considerados por diversas instituições de saúde como uma prioridade de saúde 
pública” (CDC, 2005, citado por Farias Junior et al., 2009, p. 344-5). 
Constata-se, nesse sentido, a aposta, por parte dos profissionais de saúde, em 
atividades de prevenção de comportamentos de risco de natureza pedagógica, 
baseando-se na transmissão de conhecimentos com vista à formação de hábitos, 
costumes e comportamentos saudáveis. Neste sentido, a OE menciona a promoção de 
comportamentos saudáveis aos adolescentes como sendo intervenções de enfermagem. 
As intervenções tem o intuito de promover comportamentos saudáveis quer seja para 
melhorar ou prevenir doenças, sendo indiscutível e merecedoras de destaque as ações 
realizadas pelos profissionais enfermeiros que apostam na intervenção baseada, 
sobretudo, na informação (OE, 2010).      
A mudança comportamental é um processo muito complexo e para ela ocorrer é 
necessário que o adolescente esteja motivado. É nesta ótica que a Direção Geral de 
Saúde vê como crucial a formação específica dos “profissionais de saúde que dominem 
técnicas de abordagem motivacional, que evitem o confronto com os utentes e facilitem a 
mudança de comportamentos”. A este propósito, também a OE (2010) demonstra 
preferência pelo uso da entrevista motivacional no atendimento a adolescentes. Num 
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modelo baseado na mudança, a entrevista traduz-se numa parte essencial no 
atendimento de enfermagem, sendo um espaço de trabalho com possíveis efeitos 
terapêuticos em relação a problemas, esclarecimento de dúvidas e desenvolvimento de 
competências.  
Rollnick & Miller (2002) definem a entrevista motivacional como um estilo de 
intervenção para utilizar em clínica e no aconselhamento psicossocial, centrando-se no 
utente, sendo concebido para ajudar o profissional de saúde a reduzir a resistência à 
mudança do paciente e a resolver a sua ambivalência. Este modelo de mudança, que 
corresponde a um conjunto de estratégias e técnicas de aconselhamento, pode ser 
aplicado nos variados campos, entre os quais os comportamentos de risco. Considerada 
por alguns como um modelo trans-teórico, a entrevista motivacional é capaz de informar 
a tomada de decisão e a escolha de procedimentos de intervenção de profissionais de 
diferentes áreas, podendo ser utilizado por enfermeiros.   
A OE (2010) explica que no processo de transformação de hábitos de vida, um dos 
modelos mais utilizados é o Modelo de Estádios de Mudança de Comportamento. Neste 
modelo, cada estádio corresponde à dimensão temporal da mudança de comportamento, 
revelando quando é que a mudança ocorre e qual o grau de motivação para a mudança 
(Lizarraga & Ayarra, 2001; Toral, 2007), bem como as estratégias de intervenção que são 
adequadas a cada etapa (Toral, 2007). Portanto, a entrevista é um tratamento para parte 
significativa dos problemas do adolescente, sendo “um espaço privilegiado no contacto 
com o adolescente para conhecer o seu estado de saúde, estilos de vida, identificar 
problemas, preocupações, necessidades e competências e, simultaneamente, transmitir 
informações com vista a prevenir eventuais alterações da sua saúde, tanto física como 
psicossocial” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 21).   
O Modelo de Estádios de Mudança de Comportamento é constituído por seis 
estádios de mudança de comportamento, onde a cada um corresponde um determinado 
tempo para a mudança ocorrer, as ações a realizar para conduzir à mudança 
comportamental e as respetivas estratégias a aplicar. A tabela que se encontra mais 
abaixo apresenta de forma resumida e clara os seis estádios de mudança de 
comportamento que constituem o Modelo de Estádios de Mudança de Comportamento, 









Para terminar, importa realçar que: 
 
 “Atualmente, fala-se de entrevista motivacional, como aquela que pretende 
influenciar a conduta de um sujeito, respeitando os seus pontos de vista e 
liberdade de escolha. Neste tipo de entrevista clínica, centrada no cliente, 
pretende-se que o adolescente reflita sobre o seu problema, sendo apoiado e 
motivado para fazer as suas próprias escolhas e mudanças de atitude. Este tipo 
de entrevista responde ao objetivo de promoção da saúde do adolescente numa 































Quadro 6 - Estádios de Mudança de Comportamentos 
     Estádios de Mudança de Comportamento 
Estádios Ações Estratégias 
Pré-contemplativo:  
A mudança de comportamento 
não é uma necessidade, ou não 
houve alterações no 
comportamento e não há 
intenção de adotá-las num futuro 
próximo.  
Priorizar o hábito e 
identificar o estádio; 
Elaborar mapa de crenças; 
Trabalhar a ambivalência; 
Evitar e trabalhar as 
resistências; 
Aumentar a autoeficácia e a 
automotivação.  
Proporcionar mais informação; 
Ajudar a acreditar na sua capacidade 
de mudança; 
Personalizar a avaliação.  
Tempo: 6 meses 
Contemplativo: Reconhece que 
o problema existe e tem a 
intenção de mudar, mas ainda 
não tem um compromisso 
decisivo.   
- Aumentar as contradições 
entre o que faz e o que 
deseja. 
Ajudar a desenvolver mecanismos de 
alteração comportamental; 
Ajudar a desenvolver uma estratégia 
de mudança; 
Fornecer material de ajuda. 
Tempo: Próximo 6 meses 
Determinação: Disposto a 
mudar. 
-Que o adolescente 
verbalize o compromisso de 
mudar; 
- Ajudar a eleger a melhor 
estratégia; 
- Desenvolver um plano de 
atuação conjunto.  
- Fazer sumários; 
- Perguntas ativadoras. 
Tempo: Até 6 meses 
Ação: Corresponde a momento 
de mudança do seu 
comportamento. Estas mudanças 
são visíveis e ocorreram 
recentemente.  
- Aumentar a autoeficácia; 
- Informar sobre outros 
modelos que tenham tido 
êxito. 
- Oferecer apoio; 
- Ajudar a preparar-se para fazer face 
a possíveis dificuldades. 
Tempo: Mínimo 6 meses 
Manutenção: Corresponde à 
solidificação do hábito, mantem-
se o novo comportamento. 
- Prevenir as recaídas; 
- Aumentar a autoeficácia. 
- Ajudar o utente a identificar as 
situações de risco e elaborar as 
estratégias para as enfrentar; 
- Consolidar os ganhos obtidos. 
Tempo: 
Recaída: Retoma o 
comportamento anterior. 
- Reconstruir positivamente 
e ajudar a renovar o 
processo; 
- Aumentar a autoeficácia e 
a automotivação.  
- Ajudar a compreender as razões da 
recaída;  
- Fornecer informação sobre o 
processo de mudança; 
- Ajuda a fazer planos para a próxima 
tentativa; 
- Facilitar a confiança ma sua 
capacidade de mudança; 
- Oferecer apoio incondicional.  
Tempo: 
Fonte: Retirado de Ordem dos Enfermeiros (2010, pp. 55-56).  
 53 
 
1.8.1. Cuidados de enfermagem no comportamento de risco em 
adolescentes 
Para se perceber o que são os cuidados de enfermagem é necessário, antes de 
mais, reconhecer que a enfermagem é uma profissão que se caracteriza pelo 
estabelecimento de relações interpessoais e, que, ao estabelecer a relação terapêutica, o 
seu profissional, o enfermeiro, distingue-se pela formação e experiência que lhe permite 
entender e respeitar o outro, procurando abster-se de juízos de valor face à pessoa a 
quem se prestam cuidados de enfermagem (Conselho de Enfermagem, 2003). A OE 
realça o papel do enfermeiro nos cuidados de enfermagem ao afirmar que estes 
representam “uma comunidade profissional e científica da maior relevância no 
funcionamento do sistema de saúde e na garantia do acesso da população a cuidados de 
saúde de qualidade, em especial em cuidados de enfermagem” (Conselho de 
Enfermagem, 2001 apud Barbosa, 2010, p. 18). Portanto, o enfermeiro é o profissional 
que presta cuidados de enfermagem ao ser humano, “são ou doente, ao longo do ciclo 
vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, para que mantenham, melhorem e 
recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão 
rapidamente quanto possível” (REPE1, n.º 1, artigo 4.º). Tal como a literatura demonstra, 
a profissão de enfermagem foi sofrendo alterações ao longo do tempo, também os 
cuidados de enfermagem acompanharam essas mudanças, pelo que hoje estes 
“baseiam-se numa visão holística do ser humano, (…) na relação permanente com o 
outro, [e] essa relação com o outro passa pelo toque, comunicação e cuidado físico. 
Estes aspetos são fundamentais para a relação enfermeiro-utente pois com estes 
pequenos gestos consegue-se criar uma relação muito próxima” (Barbosa, 2010, p. 20). 
Na verdade, os gestos simples têm significado, ao mostrar um lado positivo à pessoa que 
naquele momento vivência um momento menos positivo (Carvalho, 2002). 
Entendido o conceito de cuidados de enfermagem é, agora, importante pensá-los 
no âmbito do atendimento de adolescentes com comportamentos de risco. De acordo 
com Dias da Silva, Padilha & Silva dos Santos: 
 
“Pensar a condição cidadã do adolescente implica concebê-lo como sujeito de direitos e 
deveres. No campo da saúde, faz-se necessário que os sujeitos tenham condições 
democráticas de acesso a bens e serviços e possam reivindicar seus direitos a uma atenção 
de qualidade, com um entendimento amplo de que saúde não resulta da ausência de 
doenças, mas de um conjunto de fatores que leve à prática de um estilo de vida saudável” 
(2011, p. 160).  
                                               
1
 Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros. 
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Portanto, pensar os cuidados de enfermagem no comportamento de risco em 
adolescentes implica que se tenha em conta dois aspetos: o paciente é um adolescente 
e, portanto, encontra-se numa fase do desenvolvimento humano muito particular, pelas 
razões já apresentadas anteriormente; e comportamentos de risco, que como já se 
explicou podem ser comportamentos relacionados com consumo de drogas lícitas e 
ilícitas, entre outros. No entanto, é importante realçar que “o termo risco, quando aplicado 
aos adolescentes, tem sido usado para designar um conjunto de comportamentos cuja 
natureza comum reside na exposição a uma maior probabilidade de sofrer danos físicos, 
psicológicos ou mesmo a morte” (Gomes & Mendes, 2009, p 689). Os comportamentos 
de risco em adolescentes surgem da sua curiosidade, inexperiência, insegurança, 
necessidade de transgressão, procura de autoafirmação, de limites, do prazer (Feijó & 
Oliveira, 2001), contudo, acarretam grandes consequências, a diversos níveis, para os 
jovens. Mediante este cenário, os profissionais de saúde, procuram encontrar alternativas 
para a minimização de riscos, entre as quais, a identificação das vulnerabilidades dos 
adolescentes, a avaliação das suas representações, a informação, a educação, a 
discussão entre o que é prazer e risco, procurando autonomia com responsabilidade e 
debatendo as possibilidades de redução de danos (Bouer, 2006 apud Gomes & Mendes, 
2009).  
A adolescência é uma etapa da vida do adolescente com características 
especiais, e Galvão (2011) chama à atenção para os cuidados de enfermagem neste 
contexto, explicando que é importante que os cuidados de enfermagem estejam:  
 
“Enquadrados com as realidades, dado que os contextos sociais, culturais e económicos 
bem como as características e dinâmicas familiares influenciam o desenvolvimento do 
adolescente. (…) A relação de ajuda estabelecida com o adolescente em risco, ou já em 
situação de doença, constitui um elemento terapêutico preponderante na construção de 
adulto mais saudável e mais integrado na sua comunidade “ (Galvão, 2011, pp. 13-14).  
 
Dias da Silva, Padilha e Silva dos Santos (2011) explicam que os enfermeiros têm 
vindo a dar cada vez mais importância às atividades de promoção da saúde e de 
prevenção de doenças, como importantes formas de assistência à saúde. Também 
Albuquerque & Oliveira (2002) sublinham a importância das ações de prevenção de 
comportamentos de risco e promoção da saúde, uma vez que muitos comportamentos 
relacionados com a preservação da saúde são adquiridos na adolescência. Por outro 
lado, para Costa: 
  
“Tendo em conta que a adolescência é uma fase complexa, passível de assumir 
problemáticas peculiares, resultado da interação de diferentes fatores (económicos, 
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institucionais, políticos, éticos, culturais, físicos e ambientais da própria sociedade), o 
principal objetivo do cuidar é estabelecer uma relação terapêutica com o adolescente, com 
sobrevalorização das dimensões da afetividade e tolerância, sentimentos importantes no 
processo de crescimento e desenvolvimento dos adolescentes” (Costa, 2008, p. 18). 
 
O enfermeiro que intervém junto do adolescente e da sua saúde é responsável pelo 
acompanhamento das suas condições de saúde, devendo adotar uma visão holística, 
respeitando o indivíduo, os princípios e as diretrizes do sistema de saúde (Borges & 
Fujimori, 2009). Acerca da intervenção do enfermeiro junto de crianças e jovens o Alto 
Comissariado realça 
 
“Na comunidade, as equipas de saúde devem responder às necessidades de promoção de 
saúde e prevenção da doença das crianças e adolescentes, mas há a necessidade de um 
enfermeiro especialista para situações de maior complexidade: doença crónica, situações 
clínicas complexas, intervenção em grupos de risco” (Alto Comissariado da Saúde, 2009, p. 
76). 
 
Verificamos que os cuidados de enfermagem com adolescentes em risco centram-
se na família, procurando promover e envolver na tomada de decisão o enfermeiro, os 
pais e o jovem. Desta forma, “esta filosofia de cuidados pressupõe que as necessidades 
e objetivos dos pais e crianças sejam centrais no processo de CUIDAR. Decorre da 
crença de que todas as pessoas têm a capacidade e a possibilidade de se tornarem mais 
competentes e que a família, presença constante na vida da criança, deve estar 
capacitada para tomar decisões” (Alto Comissariado da Saúde, 2009, p. 77). 
A respeito dos cuidados de enfermagem, Serrano, Carneiro da Costa & Nunes da 
Costa (2011, p. 16) explicam que “a multi-profissionalidade (…) exige a resposta de um 
profissional competente. Sabemos que a interdisciplinaridade numa equipa de saúde não 
exclui nem a independência, a autonomia de cada profissional, nem um referencial 
próprio que precise a contribuição específica no vasto domínio da saúde”. E, enquanto 
profissional de saúde, o enfermeiro, o cuidador deve procurar conhecer a realidade dos 
adolescentes, a fim de perceber e compreender o problema em causa, contribuir para 
elaboração de políticas públicas e de um programa de intervenção e prevenção com vista 
à prevenção e diminuição dos comportamentos de risco. É, pois, da responsabilidade dos 
técnicos de saúde “respeitar a diversidade socioeconómica, cultural, espiritual, linguística, 
etc., constituírem-se como parceiros dos cuidados, reconhecendo e promovendo o 
desenvolvimento das suas capacidades e restituírem-lhe o poder de decisão e de 




2 – PERCURSO METODOLÓGICO 
 
No capítulo anterior, apresentou-se o embasamento teórico que cominou a 
formulação da pergunta inicial a esta pesquisa. Este capítulo destina-se à descrição do 
percurso metodológico realizado para a construção da presente investigação pelo que 
passaremos a descrevê-la através de uma sequência cronológica.  
Foi nossa intenção aprofundar o problema de investigação no decorrer da revisão 
bibliográfica pois de acordo com Fortin, a evidência do problema de investigação é a 
etapa inicial do processo de investigação, onde consiste em encontrar um domínio de 
interesse ou preocupação a ser investigado. Diante deste pressuposto agrega-se o 
problema de investigação por constituir uma das etapas mais importantes deste processo 
e resultar numa resposta das supostas inquietações, sendo assim, contribuir para o 
avanço do conhecimento científico (Fortin, 2009).  
Sendo a família a primeira instituição social dos seus membros, o ideal é que ela 
proporcione o desenvolvimento e demais habilidades de cada um dos subsistemas 
familiares, no decorrer do ciclo vital do ser humano. Para que isso aconteça é preciso 
dispor de atributos básicos (alimentação, moradia, amor, respeito, tempo, entre outros) 
com o intuito de proporcionar ao sistema e subsistema familiar um bem-estar geral. 
Atualmente assiste-se a uma completa transformação a nível familiar, entre eles a 
própria tipologia, funcionalidade e dinamismo; dependendo dessa estrutura, é possível 
entender a relação da família com os adolescentes de hoje em dia que trazem uma nova 
forma de viver devido a diversas circunstâncias presenciadas no ambiente familiar, entre 
pares e até mesmo na escola. 
É notável a participação de adolescentes em diversos comportamentos que 
possam comprometer o seu estado de saúde físico, mental e social; entre eles podemos 
citar: consumo de tabaco, álcool e drogas. 
Tendo em vista esses e outros problemas inerentes ao comportamento dos 
adolescentes face ao uso de drogas pretendemos abraçar esta investigação da qual 
passamos a apresentar as questões. 
Para nos guiar no percurso da pesquisa iniciamos por colocar o problema sobre 
forma de pergunta de partida: será que há comportamento de risco relacionado com 
fumo, álcool e drogas associados à natureza, funcionalidade e composição das 
famílias adolescentes em estudantes do ensino secundário do concelho de Vila 
Nova de Famalicão? 
A partir deste ponto de interesse houve necessidade de formular as questões 
orientadoras de toda a organização do estudo: 
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- Quais as características sociodemográficas dos estudantes com mais de 15 
anos que frequentam o ensino secundário? 
- Qual é a perceção de saúde dos estudantes que frequentam o ensino 
secundário? 
- Qual a perceção da funcionalidade familiar dos estudantes que frequentam o 
ensino secundário? 
- Quais os hábitos dos estudantes face ao uso de fumo, álcool, drogas lícitas e 
ilícitas? 
- Será que existe relação entre o tipo de família e funcionalidade familiar com 
hábito de fumar, consumir álcool e drogas?  
Diante do exposto, procurou-se participar no estudo Promoção da Saúde Familiar, 
traçando o perfil dos comportamentos sociais e de saúde dos adolescentes e dos jovens 
de Vila Nova de Famalicão, coordenado por professores da Escola Superior de 
Enfermagem do Porto (ESEP), onde trabalhamos uma amostra de um grupo de escolas 
referente aos comportamentos relacionado com álcool, fumo e outras drogas.  
A realização desta investigação tem como finalidade contribuir para um 
diagnóstico situacional dos indivíduos com idade compreendida entre os 15 e 25 anos, a 
fim de se colaborar num programa específico sobre a promoção e educação para a 
saúde. Por outro lado, esta investigação proporcionará um momento de reflexão sobre as 
diversas formas de se contribuir com a prática profissional exercida junto a família, 
considerando a mudança de comportamento como sendo essencial à saúde.  
Desta forma, e segundo Fortin (2009), o intuito de uma investigação consiste num 
enunciado que indica claramente o que o investigador pretende realizar no decorrer do 
estudo, para isso traçamos os seguintes objetivos: 
 Descrever o perfil sociodemográfico dos estudantes matriculados numa das 
escolas do concelho do Norte de Portugal – Vila Nova de Famalicão; 
 Descrever as famílias dos estudantes que participaram do estudo; 
 Descrever os hábitos dos estudantes no consumo de fumo, álcool e drogas 
lícitas/ ilícitas; 
 Relacionar os tipos de família com o risco no consumo de fumo, álcool e 
drogas; 
 Relacionar a funcionalidade familiar com o risco no consumo de fumo, álcool e 
drogas; 
Consoante os objetivos traçados partimos para tomada de decisão avançando 
para a descrição do desenho de estudo. 
No decorrer desta fase definiu-se o desenho do estudo apropriado à questão de 
investigação, o recrutamento dos participantes e a utilização dos instrumentos de medida 
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e coletas dos dados com o intuito de assegurar a credibilidade dos resultados, ou seja, "a 
fase metodológica operacionaliza o estudo com vista a realizar a fase empírica" (Fortin, 
2009, p. 207). 
 
 
2.1. Desenho de investigação 
Depois da revisão bibliográfica, pretendeu-se obter conhecimento sobre a 
temática, pois, de acordo com Mattar (2005), o estudo consiste em prover maior 
conhecimento sobre o assunto estudado, permite ao investigador ampliar seu 
conhecimento o que contribuiu para formulação das questões norteadoras. Deste modo, 
destaca-se o método de estudo realizado na investigação.  
O estudo constitui-se como sendo de caráter descritivo, pois com este método 
procura-se identificar e descrever as características da população. Configura-se também 
como sendo do tipo correlacional o que nos possibilitou explorar relações entre 
variáveis. Considerando a natureza das variáveis, considera-se a sua abordagem de 
cariz quantitativo, por caracterizar-se pela medida e pela obtenção de resultados 
numéricos, que serão controlados por procedimentos estatísticos como forma de obter 
informações fidedignas. Em termos temporais o estudo classifica-se como transversal, 
pois a recolha de dados acontece num único momento (Fortin, 2009). A presente 
investigação ocorreu no período de março e abril de 2014. 
O desenho da investigação é um plano que permite responder às questões ou 
verificar hipóteses e que define mecanismos de controlo, com o objetivo de minimizar os 
riscos e erros (Fortin, 2009). Para melhor compreender o fenómeno, apresenta-se na 
















 Figura 2 - Fluxograma do Estudo 
 
 
Embora o presente estudo seja parte de um, como já referimos, seguiu-se todos 
os passos da investigação a que pertence, sendo apenas limitado na temática e no 
número de participantes. 
 
 
2.2 Variáveis do estudo  
Para Fortin (2009), as variáveis são as unidades de bases de uma investigação. 
Para isso foram selecionadas as variáveis de acordo com os objetivos e o problema do 
estudo. A elas foram atribuídos valores que variaram de acordo com seu enquadramento 
de maneira a serem operacionalizadas adequadamente. "Operacionalizar variável, 
significa definir os conceitos para que possam ser observadas e medidas" (Fortin, 2009, 
p. 48). 
A seguir serão descritas as variáveis do estudo, consoante as categorias e 
subcategorias, e a forma como foram operacionalizadas as variaveis relacionadas ao 
ambiente e desempenho escolar; suporte social; saúde e bem-estar; tipo de família; 
funcionalidade familiar; e as relacionadas com o consumo de drogas.  
As variáveis que demarcam o perfil sociodemográfico no presente estudo estão 




Quadro 7 - Descrição da variável sociodemográfica. 
Componentes Dimensões Indicadores 
Género Masculino/feminino Sim/não 
Idade Anos 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 e 24 
Continente de origem  Europeu/ Africano/ Asiático/ outros. 
 
Entendemos por condição sociodemográfica o comportamento dos indivíduos 
residentes na região de Vila Nova de Famalicão. Face à natureza do estudo, as variáveis 
sociodemográficas destinam-se a caracterizar a amostra e mais tarde suportam a análise 
do comportamento dos adolescentes. Assim o conceito de caracterização socio 
demográfica ficou limitado à idade, género e continente de origem considerando as 
características do estudo. 
As variáveis relacionadas com o desempenho escolar são apresentadas no 
Quadro 8. 
 
Quadro 8 - Descrições das variáveis relacionadas com a escola. 
Componente Dimensões Indicadores 
Estabelecimento de ensino Escola A, B e C Sim / Não 
Ano de matrícula Ano que frequenta 10º; 11º e 12º 
Rendimento escolar Perceção 
Muito bom; bom; suficiente e 
insuficiente 
 
A variável relacionada com a escola respeita-se ao espaço físico ocupado no 
estudo para colheita dos dados; esta variável estudou os dados básicos sobre a perceção 
do rendimento escolar, o ano que frequenta e a escola onde decorreu o estudo, esta 
última será considerado outro pois há escolas profissionais no município. 
No Quadro 9, apresenta-se a variável perceção de saúde. 
 
Quadro 9 - Descrição da variável perceção de saúde. 
Componente Indicadores 




A variável saúde é entendida como o completo bem-estar físico mental e social e 
não apenas ausência de doença, OMS (citado pela OE, 2009). No estudo esta variável 
tem apenas a componente de perceção de saúde, expressa pelo estudante de forma 
subjetiva. 
O Quadro 10 destina-se às variáveis relacionadas com a família. 
 
Quadro 10 - Descrição da variável família. 
Componente Dimensão Efeitos mais comuns  
Estrutura 
Situação dos pais 
Vivem juntos/casados; vivem separados; 
divorciados; outros 
Com quem vives 
Com ambos os pais; apenas com um dos 
pais; com um dos pais e uma nova família; 
com familiares próximos; com pais irmãos 
e avós; outra situação. 
Com quem falas quando tens 
problema 
Mãe/madrasta; pai/padrasto; irmã/irmão; 
tio ou tia; avô ou avó; outros parentes; 
amigo; professor/psicólogo/padre/pastor/ 
Sacerdote; com ninguém; outros. 
Quem repara em ti quando 
estás zangada 
Mãe/madrasta; pai/padrasto; irmã/irmão; 
tio ou tia; avô ou avó; outros parentes; 
amigo; professor/psicólogo / padre/pastor/ 
Sacerdote; com ninguém; outros. 
Funcionalida
de familiar 
Satisfação com a ajuda que 
recebe da família sempre que 
alguma coisa o preocupa 
Quase sempre: 2 pontos 
Algumas vezes: 1 ponto 
Quase nunca: 0 ponto 
Satisfação pela forma como a 
família discute assuntos de 
interesse comum e partilha a 
solução do problema 
Opinião sobre a forma como a 
família concorda com o seu 
desejo de encetar novas 
atividades ou de modificar o 
meu estilo de vida 
Satisfação com o modo como 
a família manifesta a sua 
afeição e reage aos seus 
sentimentos tais como 
irritação pesar e amor 
Satisfação com o tempo que 




  Para a OE (2011), a família é uma unidade social ligada ou não a laços legais, isto 
quer dizer que existem outras formas de se conceituar família como por e.g. o indivíduo 
pode referir quem realmente faz parte da sua. Através deste conceito poderemos obter 
várias formas de a avaliar, contudo neste estudo apenas daremos ênfase à estrutura 
familiar que incorpora o número de elementos da família e expressão das relações 
(Relvas & Alarcão 2000) de proximidade com o adolescente relacionada com os amigos, 
e numa segunda componente a funcionalidade da família que sustentamos por Smilkstein 
(1978), pois avalia a perceção de seus membros face a crença do funcionamento familiar 
e a capacidade de manifestar o grau de satisfação de acordo com os parâmetros básicos. 






























Quadro 11 - Descrição das variáveis relacionadas com o hábito/consumo de drogas. 
Componente Dimensões Indicadores 
Hábitos de Fumo 
Número de cigarros nos últimos 30 dias, 
nos espaços pertencentes à escolar 
0 dias; 1 ou 2 dias; 3 ou 5 dias; 6 ou 9 
dias; 10 a 19 dias; 20 a 29 dias; todos 
os 30 dias 
Fuma cigarro diariamente Sim/não 
Tentativa de deixar de fumar nos últimos 
12 meses 
Sim; não; não fumei cigarros durante 
os últimos 12 meses 
Exposição ao fumo de cigarros de outros 
fumadores 
Não estive exposto ao fumo de cigarros 
no último dia; Menos de uma hora; 
Entre 1 e 3 horas; Entre 3 e 5 horas; 
Mais de 7 horas 
Consumo de 
Álcool 
Idade em que bebeu pela primeira vez 
álcool 
 
Nunca bebi álcool; 8 anos ou menos; 
9/10 anos; 11/12 anos; 13/14 anos; 
15/16 anos; 17/mais 
Frequência de beber bebida alcoólica nos 
últimos 30 dias 
0 dias; 1/ 2 dias; 3/5 dias; 6/9 dias; 
10/19 dias; 20/29 dias / todos os 30 
dias 
Frequência ao beber 5/mais bebida 
alcoólica, sem espaço de 4h entre elas 
nos últimos 30 dias 
0 dias; 1ou 2 dias; 3 a 5 dias; 6 a 9 
dias; 10 a 19 dias 20 a 29 dias / todos 
os 30 dias 
Frequência de bebeu bebida alcoólica 
nos espaços da escola nos últimos 30 
dias. 
0 dias; 1ou 2 dias; 3 a 5 dias; 6 a 9 
dias; 10 a 19 dias 20 a 29 dias / todos 
os 30 dias 
Consumo de 
Marijuana 
Idade que experimentou pela primeira vez 
marijuana. 
Nunca; 8 anos ou menos; 9/10 anos; 
11/12 anos; 13/14 anos; 15/16 anos; 
17/mais 
Frequência ao consumir marijuana no 
último ano. 
0 vezes; 1/2 vezes; 3/ 9 vezes; 10/19 
vezes; 20/39 vezes; 40/ 99; vezes 100/ 
mais vezes 
Frequência ao consumir marijuana nos 
últimos 30 dias 
0 vezes; 1/ 2 vezes; 3/ 9 vezes; 10/ 19 
vezes; 20/ 39 vezes; 40/ mais vezes 
Frequência ao consumir marijuana nos 
espaço à escola, nos últimos 30 dias 
 
0 Vezes; 1ou 2 vezes; 3 as 9 vezes; 10 













Cont. Quadro 11 - Descrição das variáveis relacionadas com o hábito/consumo de 
drogas. 
Componente Dimensões Indicadores 
Cocaína e outras 
drogas 
Consome algum tipo de alucinogénios, tal 
como LSD, ácido, ecstasy ou cogumelos Sim/não 
Frequência no consumo de alucinogénios 
como: LSD, ácido, ecstasy ou cogumelos 
1/2 vezes; 3/9 vezes; 10/19 vezes; 
20/39 vezes; 40 /mais vezes 
Experimento "snifaste" cola, componentes 
de sprays/ inalante para ficar "pedrado" Sim/não 
Frequência no consumo de "snifaste" cola, 
aspiração de sprays ou inalante para ficar 
pedrado 
1/2 vezes; 3/9 vezes; 10/19 vezes; 
20/39 vezes; 40/mais vezes 
Frequência no consumo de droga ilegal 
além da marijuana, cola ou alucinogénios 
como: speed, cocaína, crack, heroína 
1/2 vezes; 3/9 vezes; 10/19 vezes; 
20/39 vezes; 40/ mais vezes 
Frequência ao consumir drogas ilegais 
como: speed, cocaína, crack, heroína 
1/2 vezes; 3/9 vezes; 10/19 vezes; 
20/39 vezes; 40/ mais vezes 
Consumo de esteroide sem receita médica Sim/não 
Frequência ao experimentar esteroides 
sem receita médica 
1/2 vezes; 3/9 vezes; 10/19 vezes; 
20/39 vezes; 40/ mais vezes 
Uso de uma seringa para injetar uma droga Sim/não 
Frequência ao utilizar seringa para injetar 
droga ilegal em si durante a vida 1 vez; 2/ mais vezes 
Oferta de droga ilegal nos últimos 12 
meses Sim/não 
 
Os hábitos que serão avaliados no estudo remetem para a frequência com que o 
estudante consome tabaco, álcool e outras drogas, mencionadas no quadro acima, tendo 




2.3. População e amostra  
Uma população pode ser definida como um conjunto de sujeitos que possuem 
características semelhantes sobre os quais se delinea uma investigação (Fortin, 2009). 
Menciona-se neste estudo a população de acesso por estar ao alcance do investigador.  
A população de acesso corresponde aos alunos com idade igual ou superior a 15 
anos os quais estavam a frequentar o 10º, 11º e 12º ano do ensino secundário em 
escolas públicas no Concelho de Vila Nova de Famalicão, Região Norte de Portugal, 
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entre os meses de março e abril de 2014. Baseados no contexto de inclusão social dos 
estudantes levamos em consideração a estrutura de resposta social dos inquiridos de 
cada instituição considerados adolescentes e jovens com idade que variam dos 15 aos 
25 anos. Portanto, a nossa pesquisa foi limitada face ao contexto social ora descrito. 
Utilizou-se a amostra não probabilística, do tipo acidental. De acordo com Fortin 
(2009), esse tipo de amostra consiste em incluir indivíduos à medida que eles se 
apresentam. Dessa forma, procuramos aproximar a amostra de maneira a alcançar 30% 
dos alunos matriculados em cada escola de acordo com os critérios estipulados.  
Obedecendo aos critérios de inclusão, fizeram parte do estudo adolescentes com 
idade de 15 anos, matriculados nas redes de educação pública pertencentes ao 
Concelho em estudo pela NIEFE; os que estavam presentes no dia e horário agendado 
para aplicação do inquérito e os que entregaram o termo de consentimento assinado 
pelos pais ou responsáveis.  
Foram excluídos do estudo alunos que no momento da aplicação não estavam 
presentes; os que não aceitaram participar no inquérito e o aluno que tenha declarado 
alguma dificuldade física/visual ao preencher o questionário com as configurações 
padronizadas pelos investigadores. 
A aplicação do questionário foi realizada em momentos diferentes; em cada 
escola seguimos a disponibilidade do horário pré estabelecido e as turmas 
correspondentes à idade e ao ano de matrícula no curso. A primeira escola foi designada 
pelo nome de escola "A", em que estiveram presentes no total 139 estudantes que 
responderam ao inquérito; na segunda escola, nomeada escola "B", estiveram presentes 
106 estudantes, porém, nesta escola houve um caso que se enquadrava no critério de 
exclusão; e na terceira escola, designada por escola "C" estiveram presente 91 
estudantes.  
A amostra foi constituída de (n= 335) estudantes de três escolas.  
 
2.4 Instrumento de colheita de dados 
O questionário é constituído por um conjunto de questões podendo ser abertas ou 
fechadas, dessa forma permite recolher informações do indivíduo sobre diversas 
situações, ocasiões e opiniões de qualquer natureza, podendo ainda ser 
autoadministrado independentemente do tamanho da população ou da amostra a ser 
aplicada, portanto, é passivo de flexibilidade e diminui o enviesamento do estudo (Fortin, 
2009). 
Relativamente ao presente estudo, ressalta-se que este está inserido num estudo 
mas amplo intitulado "Promoção de Saúde na Família", coordenado por professores da 
Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP). Ressalta-se também que parte do 
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instrumento de colheita de dados utilizado no presente estudo foi extraída do referido 
estudo maior, sendo este autoaplicado. 
O instrumento que foi utilizado neste estudo está contemplado com 38 questões, 
sendo 35 relacionadas com o Questionário de Comportamento de Risco (Versão 
Portuguesa-2007) e cinco (5) questões relativas à escala APGAR Familiar, também 
validada para a população, num total de 38 questões que serão descritas posteriormente 
de forma a serem operacionalizados. O questionário utilizado encontra-se no Anexo I. 
Um dos questionários utilizados no presente estudo foi o quetionário 
Comportamento de risco (Versão Portuguesa - 2007), traduzido e validado por Santos 
(2008) segundo a autora, o estudo validado originou-se do questionário Youth Risk 
Behavior Survey - (YRBS) desenvolvido pelo CDC em 1991, nos Estados Unidos (EUA), 
com o intuito de avaliar seis categorias de comportamentos de saúde e de risco 
considerados prioritários na juventude: 1) comportamentos de violência; 2) consumo de 
tabaco, álcool e uso de outras drogas; 3) comportamento sexual que contribui para a 
gravidez não desejada e para o contágio com Doença Sexualmente Transmissível (DST), 
incluindo Vírus da Imunodeficiência Humana  (VIH); 4) comportamentos alimentares não 
saudáveis; 5) inatividade física; 6) e excesso de peso. Esses comportamentos de risco 
foram estudos por constituírem as principais causas de morte, incapacidades e 
problemas sociais nos EUA. A intenção subjacente era de determinar a prevalência de 
comportamentos de saúde e de risco nos estudantes do ensino secundário. 
A versão original do questionário YRBS foi modificada por M. Carter et al e 
adaptada aos adolescentes jovens da Nova Zelândia, facto relatado por Santos (2010); 
na nova versão a autora incluiu questões relacionadas com a família, amigos e ambiente 
escolar. Dessa forma, Santos (2008) utilizou o questionário na versão original do YRBS e 
acrescentou os itens introduzidos por M. Carter, na versão da Nova Zelândia a que deu 
origem ao Questionário Comportamento de Risco (Versão Portuguesa 2007), com o 
objetivo de descrever os estilos de vida dos adolescentes do ensino secundário em 
Portugal. 
Citam-se a seguir a operacionalização das subescalas relativa à família, amigos e 
as que envolvem consumo de tabaco, álcool, marijuana, respetivamente. 
No que diz respeito às variáveis envolvendo a "família" descritas nas questões 8 e 
9 do instrumento de colheita de dados, apresentam-se: 
1º) O estabelecimento do grau de envolvimento com a família, em que foram 
consideradas as respostas que se enquadram nas opções de 1 a 7 em ambas questões. 
2º) Atribuição de valores à questão nº 8: Zero se não falar com nenhum membro 




3º) Atribuição de valores à questão nº 9: Zero se nenhum membro da família 
reparar nele; Um se 1 membro da família reparar nele; Dois se mais de 1 membro da 
família reparar nele. 
4º) Somatório das respostas dos itens e definição do grau de ligação à família em 
função do resultado: igual a zero - considerado grau de ligação baixa; de um a três foi 
considerado grau de ligação médio; igual a quatro foi considerado grau de ligação á 
família alto.  
Relativamente ao grau de envolvimento com os amigos foram consideradas as 
respostas às questões nº 8 e 9, se envolvessem a opção de resposta 7, ou seja: 
Na questão nº 8 - Com quem falas quando tens um problema ou te sentes 
preocupado com alguma coisa? Opção 7 – amigo. Na questão nº 9 - Quem repara em ti 
(ex. quem te compreende, conforta, pergunta o que está a correr mal) quando estás 
preocupado ou zangado com alguma coisa? Opção 7 – amigo.  
Estabeleceram-se os graus de envolvimento aos amigos da seguinte forma: 
 1) Foi atribuída uma classificação de “0” se os participantes indicaram que não 
falam com amigos quando se encontram aborrecidos ou preocupados e que os amigos 
não reparam que eles estão aborrecidos ou com alguma preocupação;  
2) Foi atribuída uma classificação de “1” se os participantes responderam 
positivamente a uma das duas questões;  
3) Foi atribuída uma classificação de “2” se os participantes responderam 
positivamente a ambas as questões.  
Foi considerado existir um grau de ligação alto com os amigos se o somatório das 
respostas às duas questões nº 8 e 9 fosse de “2”; Um grau de ligação médio aos amigos 
foi considerado se o somatório das respostas às duas questões fosse “1“; Grau de 
ligação baixa aos amigos se o somatório das respostas às duas questões fosse de "0". 
Passam-se a apresentar as questões nº 22 e 26 selecionadas com a intenção de 
averiguar o comportamento de risco, se estão presente ou ausente. A operacionalização 
das questões foram transformadas em variáveis nominais/dicotómicas (Sim; Não), de 
acordo com a recomendação de Santos (2008), descritas a seguir:   
Q22- Ter ficado alcoolizado de 3-5 vezes nos últimos 30 dias.  
Na questão nº 22 foi considerado comportamento ausente, nos que escolherem 
as opções de 0 a 2; os que estavam presente escolherem as opções de 3/5 a todos os 30 
dias. 
Q26- Ter consumido marijuana mais de 3 vezes nos últimos 30 dias.   
Na questão nº 26 foi considerado comportamento presente nos que escolheram 
as opções de 3 a 6, os que não estavam escolheram as opções de 0 a 2 vezes. 
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O segundo instrumento utilizado foi a escala do APGAR Familiar. A sigla APGAR 
tem origem a partir da integração de cinco variáveis que avaliam a função da família. A 
letra “A” quer dizer Adaptação; o “P” quer dizer Participação; o “C” Crescimento (Growth); 
o “A” Afeto e o “D” Decisão (Resolve);foi criada por Gabriel Smilkstein, da Universidade 
de Washington em Seattle, em 1978. A escala foi desenvolvida com o intuito de avaliar o 
funcionamento familiar. A sua utilização vem sendo feita em diversos contextos como em 
situações vivenciadas por crise relativas a doenças agudas ou crónicas, inseridas em 
cuidados domiciliários/hospitalizados ou relativo a um problema familiar ou quando os 
comportamentos dos indivíduos sugerem a existência de problemas psicossociais. As 
cinco dimensões estabelecidas na escala representam os parâmetros da funcionalidade 
familiar. De acordo com Duarte (2001), a família saudável é aquela que demonstra o 
equilíbrio nos componentes, representando a unidade de sustentação e nutrição.   
A escala foi utilizada de forma idêntica, assim o somatório das questões resulta na 
mesma pontuação, que varia numa escala de 0 a 10, relativa à perceção do grau de 
funcionamento da família podendo ser: altamente funcional (7 a 10 pontos); com 
moderada disfunção (4 a 6 pontos) e com disfunção acentuada (0 a 3 pontos). Considera-




2.5 Procedimentos de colheita de dados 
De acordo com Fortin (2009), a etapa do processo para a colheita dos dados dar-
se-á na fase empírica onde se realiza a investigação, requerendo dessa forma a colheita 
dos dados no local selecionado e a análise estatística dos mesmos.  
Para que a investigação fosse realizada no âmbito escolar foram cumpridos 
alguns procedimentos. Primeiramente, contactamos com as escolas do Concelho 
solicitando reunião para que pudéssimos apresentar proposta do estudo envolvendo 
estudantes do ensino secundário. 
Seguidamente, elaboramos Termo de Consentimento, Anexo II, com o intuito de 
solicitar autorização dos pais ou responsáveis para a participação dos estudantes no 
estudo. O termo elaborado explicou a natureza do estudo, seus objetivos e assuntos 
abordados, contemplou, também, a garantia do anonimato e liberdade em desistir do 
estudo a qualquer momento, sem que houvesse nenhum prejuízo no desenvolvimento 
escolar dos mesmos.  
Os diretores e professores presentes na reunião em cada escola apreciaram o 
inquérito proposto onde foi debatido sobre o mesmo. As dúvidas que haviam surgido no 
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momento foram esclarecidas, obtendo-se dessa forma parecer favorável para o 
desenvolvimento do projeto. 
Consoante a aprovação pelo Comité de Ética, Anexo IV, encaminhamos o termo 
de consentimento a cada escola, de acordo com o número de alunos por turma, porém 
sem identificação do aluno e o prazo para recolha dos mesmos. 
Após a recolha dos termos de consentimento, prosseguimos para a colheita dos 
dados. A colheita foi realizada de acordo com a disponibilidade de cada escola, bem 
como a disponibilidade de horário e professores para suporte ao mesmo. 
A colheita dos dados deu-se após aprovação do Comité de Ética do ICBAS onde 
participaram três pesquisadoras conhecedoras do instrumento e treinadas para os 
procedimentos. Contamos também com a participação dos professores diretores de 
classe em cada uma das escolas para a aplicação dos questionários. Nesta fase foram 
identificados os alunos que se encontravam dentro dos critérios de inclusão e exclusão. 
No momento da aplicação do questionário autoadministrado, foi solicitada a colaboração 
dos participantes reforçando os objetivos do estudo, bem como sua confidencialidade na 
participação e nos resultados posteriores, com o intuito de obter respostas o mais 
fidedignas possíveis (Fortin, 2009). Enfatizou-se ainda aos estudantes a sua participação 
de forma voluntária e livre de quaisquer prejuízos neste trabalho.  
 
2.6 Procedimentos para análise e tratamento dos dados 
De acordo com Fortin (2009), o investigador deve começar a analisar os dados a 
partir da colheita, examinando-os e organizando-os de forma a compreendê-los. Com as 
devidas recomendações, passamos a descrever os procedimentos que nos levaram a 
uma tomada de decisão quanto ao tratamento dos mesmos no estudo. 
Primeiramente observou-se o preenchimento do questionário com o intuito de 
averiguar se havia algum incompleto. Nessa fase constatamos o preenchimento dos 
questionários quase que completo, ficando por preencher apenas as questões às quais 
não se aplicava nenhuma resposta. 
Posteriormente, os questionários foram numerados apenas para identificar a 
ordem de apresentação. De seguida, os questionários foram introduzidos num 
equipamento de leitura ótica “CARNIFF TELEFORM“, o equipamento destina-se à leitura 
dos questionários automaticamente. No final deste processo, foi realizada uma análise 
exploratória no próprio equipamento; durante a exploração foram identificadas palavras 
ilegíveis, as quais necessitaram de uma correção manual de modo a não influenciar os 
resultados. Após este processo os dados foram transferidos para o programa estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22. 
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O programa estatístico SPSS é uma ferramenta informatizada que permite realizar 
cálculos complexos. O programa é composto por duas categorias principais - Data View e 
Variavel View. A primeira permite visualizar de forma ampla os dados referentes aos 335 
adolescentes; a segunda permite visualizar as respostas dadas pelos participantes no 
estudo. Nesta última, procedeu-se ao reajustamento de algumas variáveis com 
necessidade de serem agrupadas e categorizadas; os casos de omissão foram 
identificados e recodificados, com o intuito de não haver/diminuir o risco de enviesamento 
no estudo. 
Entendemos por enviesamento uma alteração aplicável na conclusão, como 
consequência de alguma influência no decorrer do processo. As influências podem ser 
ocasionadas por diversos fatores, tais como o investigador, o ambiente, os participantes, 
o próprio instrumento, o processo e análise dos dados (Fortin, 2009). A mesma autora 
afirma que o investigador deve identificar e eliminar sempre que possível, fatores que 
possam prejudicar o processo, assegurando a validade dos resultados. 
Diante do exposto, passamos a descrever a análise dos dados empíricos.  
Para responder os objetivos do estudo realizamos primeiramente uma análise 
descritiva, por se tratar de um estudo descritivo, sendo os resultados expostos de forma 
sucinta, tal como recomenda Fortin. Neste tipo de análise são determinadas as 
percentagens das opções de respostas em cada item, bem como o cálculo das medidas 
estatísticas quando necessário (Sousa & Baptista, 2011), ou seja, a caracterização da 
amostra foi feita mediante frequências absolutas e relativas em percentagem, 
apresentadas em tabelas e/ou gráficos. Levou-se em consideração os tipos de variáveis 
(nominal ou ordinal) estudadas. Posteriormente a este tipo de análise, foi realizada a 
análise inferencial, estando de acordo com a natureza das variáveis e os objetivos 
traçados. 
A análise inferencial permite determinar se existe associação entre as variáveis. 
Para isso foi necessária a realização de testes específicos, como o Teste de 
Independência do Qui-Quadrado (X2). De acordo com Marôco (2011), este tipo de teste 
serve para testar se dois ou mais grupos independentes diferem relativamente a uma 
determinada característica, podendo ser utilizada com rigor se todas as células tiverem 
frequência esperada superior a 1, que pelo menos 80% das células tenham frequência 
esperada superior ou igual a 5 e que a dimensão total da amostra seja superior a 20, 
condições que foram verificadas. Para a identificação das células das tabelas de 
contingência com comportamento significativamente diferente do esperado (da média), 
foram calculados os resíduos ajustados estandardizados. De acordo com Pestana & 
Gajeiro (2008), os valores dos resíduos ajustados estandardizados superiores, em valor 
absoluto, a 1,96 indicam um comportamento significativamente diferente da média, com 
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um nível de significância de 5% para a tomada de decisão quanto aos resultados 
estatísticos. 
 
2.7 Procedimentos éticos 
Os estudos envolvendo seres humanos deve garantir a proteção dos direitos das 
pessoas (Polit & Hungler, 2000). Para isso, devem assegurar os princípios éticos e 
morais ressaltados por Fortin (2009), que destaca sete direitos fundamentais: (1) respeito 
pelo consentimento livre e esclarecido; (2) respeito pelos grupos vulneráveis; (3) respeito 
pela vida privada e confidencialidade das informações pessoais; (4) respeito pela justiça 
e pela equidade; (5) equilíbrio entre vantagens e inconvenientes; (6) redução dos 
inconvenientes; (7) otimização das vantagens. Partindo destes princípios, procuramos 
assegurar em todas as etapas do presente estudo as recomendações citadas. Face ao 
exposto, providenciamos: 
Coinfeção do instrumento de colheita de dados para utilização no estudo (ANEXO 
I). 
Obtenção do Termo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido aos pais 
dos alunos menores de idade. No termo encontram-se o título do estudo, objetivos, 
finalidade, contribuição do participante no estudo, entre outros (ANEXO II). Ressaltamos 
que no momento da aplicação do questionário foram reforçados os objetivos, 
assegurando a sua confidencialidade e anonimato, uma vez que não se aplica a 
identificação do estudante no questionário. Informamos ainda que os participantes 
poderiam desistir do estudo a qualquer momento, sem que sofressem nenhuma 
penalização, ficando o indivíduo livre de qualquer prejuízo. 
Autorização para colheita dos dados no Município de Vila Nova de Famalicão, a 
ser anexado aos documentos entregues ao Comité de Ética do ICBAS (ANEXO III); 
Autorização do Comité de Ética do ICBAS para a execução do estudo (ANEXO 
IV). 
Autorização da Comissão de Proteção de dados (ANEXO V) 
Assim, este trabalho de investigação teve em atenção todos os princípios éticos 
referidos, sendo assim, assegurando todos os direitos das pessoas envolvidas, ao longo 







3 – AS FAMÍLIAS DOS ADOLESCENTES E OS 
COMPORTAMENTOS DE RISCO 
 
Como já mencionado, o estudo é de cariz quantitativo, logo, trata-se de um estudo 
que requer a apresentação dos resultados por meio de informações numéricas extraídas 
a partir das análises realizadas estatisticamente por meio do programa SPSS, descrita no 
capítulo anterior. Para Fortin (2009), as análises dos resultados devem permitir a 
evidência das variáveis que caracterizam a amostra, bem como as relacionadas. Os 
resultados reportam-se aos problemas de investigação e aos objetivos do estudo. 
A seguir apresentamos os resultados encontrados no estudo empírico. 
 
Caracterização do perfil sociodemográfico e da condição de saúde dos 
adolescentes inquiridos 
Este item tem o objetivo de descrever o perfil dos estudantes das escolas 
pertencentes ao Concelho; primeiramente será descrita a composição da amostra, 
seguida do género e do continente de origem. 
A amostra é composta por 335 alunos matriculados em 3 escolas de um concelho 
do Norte de Portugal, pouco mais de metade foi constituído pelo género feminino. A 
maioria dos indivíduos são europeus (97,6%) (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Distribuição por género, idade e continente de origem (N = 335). 
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As idades variam entre os 15 e os 24 anos (Mediana = 17; Média = 16,70; DP = 
1,31), predominando os jovens com 17 anos (102; 30,4%) (Tabela1). 
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Dando continuidade ao levantamento do perfil dos estudantes, numa segunda 
linha expomos o número de estudantes por escolas, seguida do ano e rendimento 
escolar. 
Dos participantes no estudo, a maioria - 139 (41,4%) - são da Escola "A". Todos 
frequentam o ensino secundário regular ou profissional, estando 37,3% matriculados no 
10º, 36,7% 11º e 26% 12º ano (Tabela 2). 
 
Tabela 2 - Distribuição por escola, ano de escolaridade e rendimento escolar (N = 335). 
Variável  n % 
Escola 
"A" 139 41,5 
"B" 105 31,3 
"C"    91 27,2 
Ano de matrícula 
10º ano 125 37,3 
11º ano 123 36,7 
12ºano   87 26,0 
Rendimento escolar 
Muito bom   39 11,6 
Bom 141 42,1 
Suficiente 146 43,6 
Insuficiente     9   2,7 
 
 
Quando questionados sobre o seu rendimento escolar, podemos afirmar que 
85,7% dos inquiridos têm seu rendimento escolar de suficiente a bom.  
 
Perceção sobre a saúde 
Este tópico tem o intuito de identificar o perfil de saúde dos estudantes de uma 
forma geral, a partir da conceção do seu estado de saúde. 
Do total da amostra, apenas 6 (1,8%) dos alunos questionados consideram que a 
sua saúde é fraca (5;1,5%) ou muito fraca (1; 0,3%). Nesta questão predominam os 
alunos que consideram sua saúde muito boa (138; 41,2%), seguindo dos que consideram 
boa (122; 36,4%) e excelente (69; 20,6%). Neste sentido, podemos afirmar que esta é 











Caracterização familiar dos adolescentes inquiridos 
Com a amostra estudada, foi possível associar o tipo de relação familiar, pelo que 
podemos afirmar a família nuclear domina esta amostra, sendo constituída pelo laço legal 
de casamento (Tabela 3). 
 
Tabela 3 - Distribuição por situação dos pais, com quem vive e tipo de família (N = 335). 
Variável        n % 
Situação dos pais 
Vivem Juntos/casados 277 82,7 
Estão divorciados 33   9,9 
Vivem separados 15   4,5 
Outros 10   3,0 
Com quem vive 
Com ambos os pais 227 67,8 
Apenas com um dos Pais 44 13,1 
Com os pais irmãos e avós 33   9,9 
Com familiares próximos 20   6,0 
Com um dos pais e uma nova família   8   2,4 
Outra situação   3   0,9 
Tipo de família 
Família Nuclear 227 67,8 
Família Alargada 53 15,8 
Família Monoparental 44 13,1 
Família Reconstituída 8   2,4 
Outra 3   0,9 
 
Ainda como forma de identificar o perfil dos estudantes, agora numa maior 
dimensão, a relacionada a família e amigos, pretendemos saber o grau de ligação entre 
estes, para melhor conhecê-los. 
Na Tabela 4, verificamos o grau de ligação familiar e a proximidade dos 
estudantes com os amigos.  
 
Tabela 4 - Distribuição por ligação familiar e proximidade (N = 335). 
Variável  n % 
Ligação familiar 
Grau de ligação familiar baixo  39 11,6 
Grau de ligação familiar médio 191 57,0 
Grau de ligação familiar alto 105 31,3 
Proximidade 
Ligação baixa com os amigos  66 19,7 
Ligação média com os amigos  59 17,6 
Ligação alta com os amigos 210 62,7 
 
Ao analisar a Tabela 4, foi possível identificar o grau de ligação familiar médio 
pela maioria dos estudantes, enquanto a proximidade com amigos se revelou alta. 
Na Tabela 5 descrevemos os significados da escala de APGAR Familiar, dela 
obtevemos duas visões, a perceção sobre o funcionamento para questão estatística 
seguida do somatório que muda a funcionalidade propriamente dita, esta última será 
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apresentada na Figura 3, deste item. Para a escala «APGAR Familiar» cada letra têm 
seu significado, conforme descrito no Quadro 2, a seguir será descrita de acordo com os 
resultados encontrados no estudo. 
A primeira questão «Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha família 
sempre que alguma coisa me preocupa», refere-se a primeira letra da escala, a letra “A” 
denominada Adaptação. Nesta questão, apenas 7 (2,1%) dos estudantes responderam 
«Quase Nunca», 59 (17,6%) responderam «Algumas vezes» e a grande maioria - 269 
(80,3%) - responderam «Quase Sempre». 
A segunda questão «Estou satisfeito pela forma com a minha família discute 
assuntos de interesse comum e compartilha comigo a solução do problema», refere-se a 
segunda sigla “P” denominada “Participação”. Nesta questão, 13 (3,9%) responderam 
«Quase Nunca», 134 (40,0%) responderam «Algumas vezes» e a maioria - 188 (56,1%) - 
responderam «Quase Sempre». 
A terceira questão «Acho que a minha família concorda com o meu desejo de 
começar novas atividades ou de modificar o meu estilo de vida», refere-se a terceira sigla 
“G” denominada Crescimento. Nesta questão, 18 (5,4%) responderam «Quase Nunca», 
124 (37,0%) responderam «Algumas vezes» e 193 (57,6%) responderam «Quase 
Sempre». 
A quarta questão «Estou satisfeito com o modo como a minha família manifesta a 
sua afeição e reage aos meus sentimentos», refere-se a quarta sigla “A” denominada 
«Afeto». Nesta questão, 12 (3,6%) responderam «Quase Nunca», 144 (43,0%) 
responderam «Algumas vezes» e 179 (53,4%) responderam «Quase Sempre». 
A quinta questão «Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha família» 
refere-se a quinta e última sigla “R” denominada «Decisão». Nesta questão, 12 (3,6%) 
responderam «Quase Nunca», 104 (31,0%) responderam «Algumas vezes» e 219 













Tabela 5 - Frequências de respostas às questões relacionadas com a funcionalidade 








Estou satisfeito com a ajuda que recebo da 
minha família sempre que alguma coisa me 
preocupa. (Adaptação) 
 
7 (2,1%) 59 (17,6%) 269 (80,3%) 
Estou satisfeito pela forma com a minha 
família discute assuntos de interesse comum 
e compartilha comigo a solução do problema. 
(Participação) 
 
13 (3,9%) 134 (40,0%) 188 (56,1%) 
Acho que a minha família concorda com o 
meu desejo de começar novas atividades ou 
de modificar o meu estilo de vida. 
(Crescimento) 
 
18 (5,4%) 124 (37,0%) 193 (57,6%) 
Estou satisfeito com o modo como a minha 
família manifesta a sua afeição e reage aos 
meus sentimentos. (Afeto) 
 
12 (3,6%) 144 (43,0%) 179 (53,4%) 
Estou satisfeito com o tempo que passo com 
a minha família. (Decisão) 
12 (3,6%) 104 (31,0%) 219 (65,4%) 
 
Ainda na Tabela 5, observamos que em todas as questões, mais de metade dos 
estudantes responderam «quase sempre», indicando um elevado grau de satisfação. O 
aspecto com que os alunos estão mais satisfeitos é com a ajuda que recebem por parte 
da família quando têm alguma preocupação. Nesta questão, 269 (80,3%) responderam 
«quase sempre», sendo esta tendência de escolha seguida de «às vezes» e «nunca». É 
possível perceber que em todas as outras questões, as respostas «quase sempre» são 
referidas com frequência quase semelhante.  
Apesar de os resultados evidenciarem um elevado grau de satisfação familiar, não 
se pode negar uma possível insatisfação de alguns inquiridos sobre a funcionalidade 
familiar, uma vez que se observa resposta «nunca» em todas as dimensões 
questionadas, o que torna preocupante este facto. Na Figura 3, pode observar a 











Figura 3 - Distribuição de acordo com a funcionalidade familiar (N = 335) 
 
Observamos que a maioria das famílias foram classificadas como altamente 
funcional (263; 78,5%), seguida das famílias moderadamente disfuncional (64; 19,1%), 
existindo 8 (2,4%) famílias disfuncional acentuada.  
 
Consumo de tabaco 
Considerando que é na fase da adolescência que se inicia a experimentação e ou 
consumo do tabaco, descrevemos neste item os hábitos no consumo do tabaco e deles 
extraímos e descrevemos o comportamento dos estudantes sobre o risco pelo consumo. 
Desta forma passamos a apresentar na Tabela 6 os resultados encontrados. 
  
Tabela 6- Frequências de respostas às questões relacionadas com os hábitos de fumo  
(N = 335). 
Variável   n % 
Nos últimos 30 dias, 
quantos dias fumastes 
cigarro nos espaços 
pertencentes à escola 
 0 dias 235 70,1 
 1 ou 2 dias   13    3,9 
 3 ou 5 dias    3    0,9 
 6 ou 9 dias    4    1,2 
 10 a 19 dias  14    4,2 
 20 a 29 dias   6    1,8 
 Todos os 30 dias  60   17,9 
Alguma vez fumaste 
cigarro diariamente, nos 
últimos 30 dias 
 Sim 112   33,4 
 
Não 223   66,6 
Nos últimos 12 meses, 
alguma vez tentaste 
deixar de fumar 
 Sim   63   18,8 
 Não 101    30,1 
 Não fumei cigarro nos últimos 12 meses 171    51,0 
Quantas horas no último 
dia estiveste exposto ao 
fumo de cigarro de outros 
fumadores 
 Não estive exposto ao fumo de cigarro no 
último dia 
105    31,3 
 Menos de uma hora 106    31,6 
 Entre 1 e 3 horas   44    13,1 
 Entre 3 e 5 horas   29      8,7 
 Mais de 7 horas   51     15,2 
 
Foi possível identificar os hábitos de fumo dos estudantes, existindo 60 (17,9%) 

























escola e 112 (33,4%) que fumaram diariamente no mesmo período, mas, mais fora dos 
espaços escolares. Dos 335 alunos, 171 (51,0%) não fumaram no último ano e 105 
(31,3%) não estiveram expostos ao fumo no último dia (Tabela 6). 
Relativamente ao risco de fumo, os resultados mostraram que do total dos 
inquiridos, 87 (26,0%) apresentaram este risco (Figura 4) 
 
Figura 4 - Distribuição de acordo com o risco de fumo (N=335) 
                    
 


























Consumo de álcool 
Assim como o consumo do tabaco, o álcool também tem sido consumido muito 
precocemente, pelo que pretendemos descrever os hábitos dos estudantes no consumo 
do mesmo, e com isso descrever o risco no consumo. Desta forma passamos a 
apresentar na Tabela 7, os resultados encontrados na população em estudo. 
 
Tabela 7 - Frequências de respostas às questões relacionadas com os hábitos de 
consumo de álcool (N = 335). 
Variável  n % 
Que idade tinhas quando bebeste 
pela primeira vez álcool? 
Nunca bebi álcool   48 14,3 
8 anos ou menos 19   5,7 
9 ou 10 anos 21   6,3 
11 ou 12 anos 41 12,2 
13 ou 14 anos   107 31,9 
15 ou 16 anos 82 24,5 
17 ou mais 17   5,1 
Nos últimos 30 dias, quantos dias 
bebeste pelo menos uma bebida 
alcoólica?  
0 dias 148 44,2 
1 ou 2 dias 106 31,6 
3 a 5 dias  37 11,0 
6 a 9 dias   20   6,0 
10 a 19 dias  15   4,5 
20 a 29 dias   1   0,3 
Todos os 30 dias    8   2,4 
Nos últimos 30 dias, quantos dias 
bebeste 5 ou mais bebidas 
alcoólicas seguidas, sem um espaço 
de 4 horas entre elas? 
0 dias 254 75,8 
1 a 2 dias  47 14,0 
3 a 5 dias  17   5,1 
6 a 9 dias    9   2,7 
10 a 19 dias    4   1,2 
20 a 29 dias    2   0,6 
Todos os 30 dias    2   0,6 
Nos últimos 30 dias, quantos dias 
bebeste pelo menos uma bebida 
alcoólica nos espaços pertencentes 
a escola? 
0 dias 316 94,3 
1 a 2 dias   11   3,3 
3 a 5 dias    2   0,6 
6 a 9 dias    1   0,3 
10 a 19 dias    2   0,6 
20 a 29 dias    0   0,0 
Todos os 30 dias    3   0,9 
 
Aproximadamente metade dos alunos começaram a beber bebidas alcoólicas 
entre os 13 e os 16 anos: 107 (31,9%) entre os 13 e 14 anos e 82 (24,5%) entre os 15 e 
os 16 anos. Existem 48 (14,3%) que afirmaram nunca terem consumido bebidas 
alcoólicas, 41 (12,2) que beberam pela primeira vez quando tinham 11 ou 12 anos, 21 
(6,3%) quando tinham 9 ou 10 anos e 19 (5,7%) antes dos 8 anos. Relativamente ao 
consumo nos últimos 30 dias, 148 (44,2%) não beberam qualquer bebida alcoólica, 
existindo 8 (2,4%) que o fizeram todos os dias. Existem 81 (24,2%) alunos que nos 
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últimos 30 dias beberam 5 ou mais bebidas alcoólicas seguidas, sem um espaço de 4 
horas entre elas, sendo que 2 (0,6%) o fizeram todos os dias. Existem 19 (5,7%) que 
consumiram bebidas nos espaços pertencentes à escola, sendo que 3 (0,9%) o 
consumiram todos os dias (Tabela 7). 
Quanto ao risco de álcool, 34 (10,1%) estão em risco (Figura 5). 
 
Figura 5 - Distribuição de acordo com o risco de álcool (N=335) 
               
 
Verificamos pelos dados que as escolas são espaços sem álcool e que a iniciação 






























Consumo de marijuana 
O consumo da marijuana foi considerado como sendo a droga ilícita mais usada 
pela população portuguesa. Pretendemos neste estudo descrever os habitos pelo 
consumo desta substância. Na Tabela 8, apresentamos a frequência de resposta face às 
questões colocada. 
  
Tabela 8 - Frequências de respostas às questões relacionadas com os hábitos de 
consumo de marijuana (N = 335). 
Variável  n % 
Que idade tinha quando 
experimentaste marijuana pela 
primeira vez? 
Nunca experimentei marijuana  247 73,7 
8 anos ou menos    3   0,9 
9 ou 10 anos    1   0,3 
11 ou 12 anos   12   3,6 
13 ou 14 anos   24   7,2 
15 ou 16 anos   38 11,3 
17 ou mais   10   3,0 
No último ano, quantas vezes 
consumistes marijuana? 
0 vezes 261  77,9 
1 a 2 vezes   27    8,1 
3 a 9 vezes   13    3,9 
10 a 19 vezes   10    3,0 
20 a 39 vezes     5    1,5 
40 a 99 vezes     5    1,5 
100 ou mais vezes   14    4,2 
Nos últimos 30 dias, quantas 
vezes consumiste marijuana? 
0 vezes 287  85,7 
1 a 2 vezes   19    5,7 
3 a 9 vezes    7    2,1 
10 a 19 vezes    8    2,4 
20 a 39 vezes    4    1,2 
40 ou mais vezes   10    3,0 
Nos últimos 30 dias, quantas 
vezes consumiste marijuana nos 
espaços pertencentes à escola? 
0 vezes 312  93,1 
1 a 2 vezes   10    3,0 
3 a 9 vezes     6    1,8 
10 a 19 vezes     2    0,6 
20 a 39 vezes     0    0,0 
40 ou mais vezes     5    1,5 
 
Aproximadamente um quarto dos alunos (88; 26,3%) afirmou já ter experimentado 
marijuana. As idades mais frequentes para a primeira experiência de consumo de 
marijuana são os 15/16 anos (38; 11,3%) e 13/14 anos (7,2%). A maioria dos que 
consomem fazem-no esporadicamente, no entanto existem 14 (4,2%) que consumiram 
100 ou mais vezes no último ano e 10 (3,0%) que consumiram 40 ou mais vezes no 
último mês. Existem 23 (6,9%) alunos que nos últimos 30 dias consumiram marijuana nos 
espaços da escola (Tabela 8). 




Figura 6 - Distribuição de acordo com o risco de marijuana (N=335) 
             
Verificamos que a marijuana não é hábito de grande frequência nestas escolas, 
contudo a idade de maior risco é dos 15 aos 16 anos. 
 
Hábitos com outras drogas 
 As Tabelas de 9 a 13 e a Figura 4 apresentam a frequência das respostas 
referente ao consumo de drogas ilícitas, as quais têm o intuito de descrever os 
comportamentos de riscos nesta população.  
 
Tabela 9 - Frequências de respostas às questões relacionadas com o consumo de 
alucinogénios (LSD, ácido, ecstasy ou cogumelos) (N = 335). 
Variável  n % 
Experimentou alucinogénios (LSD, ácido, 
ecstasy ou cogumelos) 
Não 313 93,4 
Sim   22  6,6 
Se sim, quantas vezes o fez durante a vida 
(N = 22) 
1 a 2 vezes  11 50,0 
3 a 9 vezes   5 22,7 
10 a 19 vezes   3 13,6 
20 a 39 vezes   0   0,0 
40 ou mais vezes   3 13,6 
 
Relativamente ao consumo de alucinogénios (LSD, ácido, ecstasy ou cogumelos), 
22 (6,6%) alunos afirmaram já ter experimentado. Destes, 11 (50,0%) fizeram-no 1 ou 2 
















Tabela 10 - Frequências de respostas às questões relacionadas com snifar cola, 
componentes de sprays, ou inalação de tintas para ficar pedrado (N = 335). 
 
 n % 
“Snifou” cola, componentes de sprays, ou 
inalou tintas para ficar pedrado 
Não 318 94,9 
Sim   17   5,1 
Se sim, quantas vezes o fez durante a vida 
(N = 17) 
1 a 2 vezes   12  70,6 
3 a 9 vezes     2  11,8 
10 a 19 vezes     1    5,9 
20 a 39 vezes     0    0,0 
40 ou mais vezes     2   11,8 
 
Quanto ao consumo de cola (snifada), componentes de sprays, ou inalação de 
tintas para ficar pedrado, 17 (5,1%) alunos afirmaram já o ter feito. Destes, 12 (70,6%) 
consumiram de 1 ou 2 vezes, 2 (11,8%) 3 a 9 vezes, 1 (5,9%) 10 a 19 vezes e 2 (11,8%) 
40 ou mais vezes (Tabela 10).  
 
Tabela 11 - Frequências de respostas às questões relacionadas com marijuana, cola ou 
alucinogénios (como speed, cocaína, crack, heroína) (N = 335). 
Variável  n % 
Consumiu outras drogas ilegais para além de 
marijuana, cola ou alucinogénios (como speed, 
cocaína, crack, heroína) 
Não 300 89,6 
Sim   35 10,4 
Se sim, quantas vezes o fez durante a vida 
(N = 35) 
1 a 2 vezes   19 54,3 
3 a 9 vezes     6 17,1 
10 a 19 vezes     5 14,3 
20 a 39 vezes     1   2,9 
40 ou mais vezes     4 11,4 
 
Dos 335 alunos da amostra, 35 (10,4%) já consumiram outras drogas ilegais, para 
além de marijuana, cola ou alucinogénios (como speed, cocaína, crack, heroína). Mais de 
metade destes alunos fizeram-no 1 ou 2 vezes (19; 54,3%), existindo 4 (11,4%) que o 
fizeram 40 ou mais vezes (Tabela 11). 
 
Tabela 12 - Frequências de respostas relacionadas ao consumo de esteroides em 
comprimidos ou injeções sem receita médica (N = 335). 
Variável    n % 
Consumiu esteroides em comprimidos ou 
injeções sem receita médica 
Não 327 97,6 
Sim    8   2,4 
Se sim, quantas vezes o fez durante a vida 
(N = 8) 
1 a 2 vezes    5 62,5 
3 a 9 vezes    1 12,5 
10 a 19 vezes    0   0,0 
20 a 39 vezes    0   0,0 
40 ou mais vezes    2 25,0 
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Quanto ao consumo de esteroides em comprimidos ou injeções sem receita 
médica, 8 (2,4%) afirmaram já o ter feito. Destes, 5 (62,5%) consumiram 1 ou 2 vezes, 1 
(12,5%) de 3 a 9 vezes e 2 (25,0) fizeram-no 40 ou mais vezes (Tabela 12). 
 
Tabela 13 - Frequências de respostas às questões relacionadas com a utilização de 
seringas para injeção de drogas ilegais no corpo (N = 335). 
Variável   n % 
Utilizou seringas para injeção de drogas ilegais 
no corpo 
Não 331 98,8 
Sim     4   1,2 
Se sim, quantas vezes o fez durante a vida 
(N = 4) 
1 vez     2  50 
2 ou mais vezes     2  50 
 
Existem 4 (1,2%) alunos que já utilizaram seringas para injeção de drogas ilegais 
no corpo, destes 50,0% utilizaram 1 vez e os outros 50,0% utilizaram de 2 ou mais vezes 
(Tabela 13). 
Relativamente a oferta de drogas entre os espaços da escola, a Figura 7, 
apresenta a frequência de respostas. 
Figura 7 - Distribuição de acordo com as respostas à questão: “Nos últimos 12 meses, 
alguém te ofereceu, vendeu ou deu uma droga ilegal nos espaços pertencentes à 
escola?” (N = 335) 
                     
Quando questionados se lhes foi oferecida ou vendida alguma droga ilegal nos 
espaços pertencentes à escola, 21 (6,3%) responderam afirmativamente (Figura 4). 
A análise dos resultados apresentados é fruto da análise descritiva do estudo, 
desta forma passamos a apresentar as análises inferenciais do estudo. As mesmas estão 
relacionadas com o risco do consumo de drogas versus tipo de família e funcionalidade 
familiar. Em primeiro lugar apresentaremos o risco de fumo relacionado com o tipo e 













Risco de fumar associado às variáveis da família 
Neste item serão apresentados os resultados encontrado no comportamento dos 
estudantes sobre o risco de fumar associado ao tipo e à funcionalidade familiar. 
 
Tabela 14 - Risco de fumo e família. 
Variável  
Risco de Fumo Teste            
Qui-
Quadrado 
Sim n (%) Não n (%) 
 GLOBAL  87 (26,0) 248 (74,0)  
 Tipo de família  Família Nuclear 47 (20,7) (-) 180 (79,3) (+) 
X
 2
(3) = 16,573 
 
    p = ,001 
 Família Alargada 18 (34,0)   35 (66,0) 
 Família Reconstituída   6 (75,0) (+)     2 (25,0) (-) 
 Família Monoparental 15 (34,1)   29 (65,9) 
 Funcionalidade 
familiar 
 Família Disfuncional 
Acentuada 
  1 (12,5)     7 (87,5) 
X
 2
(2) = 5,966 
 
     p = ,051  Família Disfuncional 
24 (37,5) (+)   40 (62,5) (-) 
 Família Funcional 62 (23,6)  201 (76,4) 
X
 2 
- Estatística do Teste do Qui-Quadrado; p - valor de significância; (+) Resíduos ajustados estandardizados> 1,96; (-) 
Resíduos ajustados estandardizados < -1,96. 
 
Os testes de independência do Qui-Quadrado (Tabela 14) mostram a existência 
de associação significativa, ao nível de significância de 5% (ou no limite da significância 
estatística), entre o risco de fumo com tipo de família e a funcionalidade familiar.  
A análise dos resíduos ajustados estandardizados leva a concluir que o risco de 
fumo é significativamente inferior à média nas famílias nucleares, e superior nas famílias 


















Risco de álcool associado às variáveis da família 
Na Tabela 15, observamos a descrição dos resultados entre o risco de álcool 
associado ao tipo e funcionalidade familiar. 
 
Tabela 15 - Associação entre o risco de álcool com tipo de família e funcionalidade. 
Variável  
Risco de Álcool Teste        
Qui-
Quadrado 
Sim n (%) Não n (%) 
GLOBAL  34 (10,1) 301 (89,9)  
 
Tipo de família  Família Nuclear 20 (8,8) 207 (91,2) X
2
 (3) = 
16,852 
 
p = ,001 
 Família Alargada   1   (1,9) (-)  52  (98,1) (+) 
 Família Reconstituída   2  (25,0)    6  (75,0) 
 Família Monoparental 11  (25,0) (+)  33 (75,0) (-) 
 
Funcionalidade familiar  Família Disfuncional 
Acentuada 
  0  (0,0)    8 (100,0) 
X
 2
(2) = 2,098 
 
p = ,350  Família Disfuncional   9  (14,1)   55 (85,9) 
 Família Funcional  25 (9,5)  238 (90,5) 
X
 2 
- Estatística do Teste do Qui-Quadrado; p - valor de significância; (+) Resíduos ajustados estandardizados > 1,96; (-) 
Resíduos ajustados estandardizados < -1,96. 
 
Relativamente ao risco de álcool, a associação é significativa, com nível de 
significância de 5%, com o tipo de família, indicando que este fator influência 
significativamente o risco de álcool (Tabela 15). O risco é significativamente inferior à 
média nas famílias alargadas e superior nas famílias monoparentais. Não existe 



















Risco de marijuana associado às variáveis da família 
Na Tabela 16, observamos a descrição dos resultados entre o risco do consumo 
de marijuana com o tipo de família e a funcionalidade familiar. 
 
Tabela 16 - Associação entre o risco de consumo de marijuana com o tipo de família e a 
funcionalidade familiar. 
Variável  
Risco de Marijuana Teste      
Qui-
Quadrado 
Sim n (%) Não n (%) 
GLOBAL    29 (8,7) 306 (91,3)  
 





    p = ,006 
 Família Alargada    4   (7,5)   49 (92,5) 
 Família Reconstituída    3 (37,5) (+)     5 (62,5) (-) 







    0 (0,0)    8 (100,0) 
X
 2
(2) = 3,492 
 
    p = ,175  Família Disfuncional    9 (14,1)   55 (85,9) 
 Família Funcional   20 (7,6) 243 (92,4) 
X
 2 
- Estatística do Teste do Qui-Quadrado; p - valor de significância; (+) Resíduos ajustados estandardizados > 1,96; (-) 
Resíduos ajustados estandardizados < -1,96. 
 
O risco de marijuana está significativamente associado ao tipo de família, 
considerando um nível de significância de 5% (Tabela 16). O risco é significativamente 
inferior, com nível de significância de 5%, nas famílias nucleares sendo superior nas 
famílias reconstituídas. Não existe associação significativa entre o risco de consumo de 
marijuana com a funcionalidade familiar. 
Em síntese, afirmamos que se se trata de uma amostra de europeus com número 
próximo entre os dois sexos e com a idade média nos 16 anos que consideram na sua 
maioria o rendimento escolar suficiente e bom, a perceção de saúde como sendo de boa 
e muito boa, a grande maioria dos estudantes são de família nucleares, ou seja, vivem 
com ambos os pais, quanto à funcionalidade familiar, para a grande maioria esta é 
considerada como sendo altamente funcional. O consumo de tabaco comportou-se 
maioritariamente sem grandes hábitos, porém, existem estudantes consumidores 
habituais de tabaco; no que concerne à bebida alcoólica, a faixa de idade de primeira 
experimentação variou entre 13-16 anos, no entanto, surgem idades cada vez mais 
precoces, 8 anos ou menos; o consumo de bebida nos espaços escolares não são 
habituais pela grande maioria, nos últimos 30 dias a bebida alcoólica não foi consumida 
pela grande maioria dos estudantes e fora dos espaços escolares a verdade é a mesma, 
de igual modo serve aos estudantes que nos últimos 30 dias não beberam 5 ou mais 
bebidas alcoólicas seguidas; o consumo de marijuana comportou-se maioritariamente 
sem grandes hábitos, entretanto, há risco de consumo entre os estudantes, tal como com 
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as demais drogas consideradas ilícitas. No que se refere a associação das váriaveis 
relacionadas ao risco no consumo de tabaco, álcool e marijuana com o cruzamento da 
váriavel tipo e funcionalidade familiar, observamos resultados estatisticamente 
significativos entre risco de fumo com o tipo de família reconstituída. Verificamos também 
que a funcionalidade familiar foi classificada como sendo disfuncional por alguns 
inquiridos e neste sentido cruzaram-se com o risco no consumo de tabaco revelando-se 
significativa. Para o risco no consumo de álcool foi revelado resultado estatisticamente 
significativo para o tipo de família monoparental, a funcionalidade familiar disfuncional 
marca a característica familiar dos estudantes em risco no consumo de álcool. Na 
associação entre o risco no consumo de marijuana foram encontrados resultados 





























4 – COMPREENDER AS PERCEÇÕES DOS ADOLESCENTES 
- DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Não basta relatar os resultados obtidos na pesquisa, é necessário interpretá-los e 
compará-los com outros trabalhos já publicados do mesmo género, a fim de que se possa 
aferir quais foram os limites do estudo, as consequências, bem como formular 
recomendações (Fortin, 2009).  
Nas próximas linhas procuramos confrontar os principais resultados empíricos 
com as informações descritas na revisão de literatura.  
 
Estudos envolvendo jovens de diversas características têm sido alvo de 
investigação, muitos com o intuito de recolher dados epidemiológicos, outros para 
verificação de comportamentos de saúde e de risco, assim como a validação de 
instrumentos que possam medir diversos aspetos dos mesmos, como nos casos do 
estudo realizado por Pires, 2012 e Santos, 2008.  
O grupo de inquiridos do presente estudo foi composto por estudantes de três 
escolas do município de Vila Nova de Famalicão, Norte de Portugal, (97,6%) são do 
continente europeu, (50,4%) do género feminino. Do total da amostragem (30,4%) são 
estudantes com idade 17 anos. Dos inquiridos (36,7%) frequentam o 11º ano,e (43,6%) 
consideram o seu rendimento escolar suficiente. Algumas das características descritas no 
estudo empírico são condizentes com outros estudos realizados (Mota, 2014; Marques, et 
al., 2013; Pires, 2012; Feijão, 2010; Simões, 2007; Matos & Carvalhosa, 2001) dos quais 
contribuem com recomendações para práticas de políticas de saúde específicas com 
vista à prevenção e promoção da saúde. No que se refere ao rendimento escolar, um 
estudo de Piko & Kovács (2010) relata que a satisfação académica desperta nos 
adolescentes a sensação de sucesso e os conduz a uma tomada de decisão diferente 
dos que se envolvem em comportamentos de risco. 
Muitos dos jovens aparentemente são vistos como sendo saudáveis, e este 
especto é reconhecido pela OMS, tendo em vista baixa incidência de morbidade e 
mortalidade em adolescentes (OE, 2010). Estudo Matos & Carvalhosa (2001), apontam 
para a importância da satisfação dos jovens em contexto escolar referente saúde e bem-
estar, no entanto, a saúde é estudada de forma mais ampla em diversos aspetos.  
O nosso estudo teve a intenção de verificar como os estudantes percecionam o 
seu estado de saúde. De forma geral, foi possível identificar que 41,2% dos estudantes 
classificam o seu estado de saúde como «muito boa», seguida da frequência de resposta 
«boa» (36,4%) e «excelente» (20,6%). Nossos resultados estão condizentes com os 
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realizados por Mota (2014) e Santos (2008). Podemos afirmar que os estudantes do 
presente estudo consideram-se saudáveis, e que esta afirmação está de acordo com o 
pressuposto da OMS que considera os adolescentes/jovens como sendo saudáveis.  
 Uma outra forma de identificar o perfil dos estudantes para melhor compreender 
os possíveis comportamentos adotado face ao uso de drogas, foi procurar conhecer em 
que tipo de família e funcionalidade familiar eles se encontram. A literatura científica tem 
revelado a existência de novas configurações familiares na sociedade (Relvas, 2000; 
Alarcão, 2006), sendo este confirmado por meio de dados sociodemográficos relatados 
pelo INE.   
Apesar das transformações ocorridas a nível do sistema familiar, estudos têm 
revelado a liderança de famílias nucleares em Portugal, essas famílias são constituídas 
por pai, mãe e filhos. Mediante estas afirmações, no nosso estudo a grande maioria dos 
inquiridos, ou seja, 277 (82,7%) têm os seus pais vivendo juntos/casados, cominando 
com o predomínio da família nuclear nesta amostra estudada. Nos estudos realizados por 
Mota, 2014; Neto, Fraga, & Ramos (2012); Santos (2008) foram revelados resultados 
semelhantes ao nosso, no que diz respeito ao convívio dos estudantes com ambos os 
pais. Os dados relevam ainda que nesta região a família nuclear é o modelo de família 
mais aceitável nesta sociedade, tendo em vista outras configurações familiares 
emergentes na atualidade, como os casos das famílias monoparentais (INE, 2011).  
Relativamente ao contexto ligação familiar e amigos, estudos apontam que uma 
boa relação familiar parece ter influência nos resultados a nível de satisfação dos 
adolescentes escolarizados (Fernandes, Vasconcelos-Raposo, Bertelli, & Almeida, 2011). 
Neste sentido, Matos & Carvalhosa (2001) ao estudarem a saúde do adolescente, 
ambiente escolar e bem-estar, ressaltam que o bem-estar positivo em ambiente escolar 
pode estar associado a alguns fatores como: boa comunicação familiar, autoimagem 
positiva e relação facilitada com amigos. No presente estudo mais da metade da amostra 
estuda revelou ter grau «médio» de ligação familiar, que ao nosso ver, esses resultados 
são considerados muito bom, tendo em vista a satisfação dos estudantes face à 
funcionalidade familiar aqui identificada. No que respeita à proximidade de ligação com 
os amigos, evidenciou-se uma «alta» proximidade. Esses resultados já eram de se 
esperar, pois nesta fase do ciclo vital, é natural que os adolescentes mantenham ligação 
mais próxima aos grupos de pares/amigos do que os familiares, pois, é nesta fase que 
são estabelecidas as relações de amizade e confiança, logo os adolescentes procuram 
identificar-se com grupo do seu interesse pessoal, deixando um pouco de lado os seus 
familiares. No entanto, a falta de vínculo familiar nos lares advindo da falta de habilidade 
na criação dos filhos, pode contribuir para a redução das normas sociais saudáveis 
(Schenke & Minayo, 2003), o que pode originar a adoção de comportamento de risco. 
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Uma relação positiva e simultaneamente com familiares, amigos e escola pode 
estabelecer uma relação de completo bem-estar aos adolescentes, deixando-os mais 
seguros e confiantes, evitando deste modo a adoção de comportamentos de risco a si e a 
outros. No presente estudo o grau de satisfação dos estudantes face à funcionalidade 
familiar revelou-se elevado, fazendo valer pela grande maioria dos inquiridos. Julgamos 
necessário e oportuno a identificação desta variável reveladora de grandes habilidades 
estabelecidas nos lares dos estudantes. No decorrer desta discussão encontramos a 
existência de três estudos que utilizaram a mesma escala para verificação da 
funcionalidade familiar, porém em contextos distintos como o estudo de Mota (2014) 
realizado em Portugal; Martini et al., (2007), realizado no Brasil e na Bolívia (Castellon, 
2003).   
No que tange a dinâmica familiar, no presente estudo a família do tipo funcional foi 
a predominante 263 (78,5%), existe contudo uma percentagem de estudantes que 
considera a sua família como disfuncional 64 (19,1%) e disfuncional acentuada 8 (2,4%), 
esses resultados estão condizentes com o estudo realizado por Mota (2014).   
Num estudo realizado por Prioste, Cruz & Narciso (2010) com o objetivo de 
estudar a influência da funcionalidade familiar com o ajustamento psicológico do 
adolescente com idade de 12 – 21 anos do ensino básico e secundário, esses autores 
chegaram à conclusão de que quanto menos for a colaboração do padrão familiar, mais 
comportamentos antissociais, depressivos e obsessivos o adolescente pode apresentar. 
Nos casos em que a funcionalidade familiar é colaborativa os resultados apresentaram o 
oposto. Neste sentido e conforme a literatura revista é possível descrever a família 
funcional como sendo promotora do bem-estar no processo de desenvolvimento dos seus 
membros, para além de se adaptar com mais facilidade em situações não previsíveis, do 
que a família disfuncional.  
Com o intuito de se identificar desta vez os hábitos dos estudantes face ao 
consumo de drogas consideradas lícitas (fumo do tabaco e álcool) e ilícitas (consumo de 
marijuana e outras drogas) é que pretendemos discutir os nossos resultados com outros 
já existentes. No presente estudo evidenciamos que apenas 17,9% dos estudantes 
fumaram nos últimos 30 dias nos espaços pertencentes à escola, e 33,4% fumaram 
diariamente nos últimos 30 dias, porém, fora dos espaços escolares, o que nos permite 
concluir que existe uma frequência maior de consumo de cigarro em estudantes que 
fumam fora do ambiente escolar. Diante dos dados mencionados, notou-se divergência 
com o estudo realizado por Guerra (2004), que revelou um consumo diário em 41% dos 
estudantes face ao consumo de cigarros. Apesar dos nossos resultados revelarem 
frequência inferior ao estudo de Guerra, ainda são muito preocupante os nossos dados, e 
julgamos necessário apostar cada vez mais em medidas preventivas quer seja dentro ou 
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fora dos espaços escolares. Sabemos que o espaço escolar é um dos melhores meios 
para diagnosticar e realizar intervenções preventivas de natureza promocional a saúde. 
Sabe-se que esforços têm sido feitos para sensibilizar a população quanto ao risco de se 
fumar. Políticas públicas são implantadas no território nacional na tentativa de reduzir os 
riscos para a saúde da população em geral, bem como a implantação da Lei antitabágica 
que proíbe o uso de cigarro em espaços fechados e a proibição de vendas a menores de 
idade, por esta razão é que ressaltamos a importância da informação como medida de 
intervenção dos enfermeiros que apostam na mudança de comportamentos face a 
informações preventivas em âmbito escolar.  
Podemos ainda salientar que 30,1%, dos estudantes não tentaram deixar de 
fumar nos últimos 12 meses, no entanto, 18,8% manifestaram esse desejo. Importa 
salientar que os nossos resultados estão em consonância com o estudo realizado por 
Fernandes (2012), onde foi observado a manifestação de alguns dos seus inquiridos 
sobre à vontade de deixar de fumar.  
Quanto à exposição ao fumo de cigarro, aprecia-se uma diminuição desta 
exposição face à implementação da Lei antitabaco no estudo realizado por Marques., 
Silva., Abreu., Azevedo & Freitas (2011), tendo em vista a limitação de fumo nos espaços 
públicos fechados, e que contribuiu para a diminuição do consumo em 24,7% dos seus 
inquiridos. No nosso estudo, 31,3% dos adolescentes não estiveram expostos ao fumo do 
cigarro de outros fumadores no último dia, dos que estiveram a grande maioria 
permaneceu menos de uma hora, e apenas 15,2% mais de sete horas. Consideramos a 
adolescência um período constituído pela busca de identidade em grupo de pares, e a 
este período consideramos como sendo crucial para o início do consumo de drogas 
lícitas ou ilícitas, como afirma Saewyc (2013), pois nesta fase alguns grupos de pares 
tornam-se preditores na adoção de comportamentos de risco para a saúde, neste caso, 
quando consomem ou se expõem demasiadamente ao fumo de cigarro. Neste sentido, 
constatamos a existência de estudantes em risco para o fumo do tabaco, e esta 
existência levou-nos a procurar identificar o risco entre o consumo do tabaco com o tipo e 
funcionalidade familiar. Salientamos que na tese de doutoramento de Camacho (2011), 
ao fazer a revisão de literatura, a autora realça alguns estudos e resume-os apontando os 
fatores de risco para o início do consumo de tabaco como “o consumo de álcool, fazer 
parte de uma família monoparental, o consumo de drogas, o não praticar exercícios, bem 
como o comportamento, as atitudes e as expectativas dos pais e amigos”, o que nos leva 
a sublinhar mais uma vez os nossos anseios face à família, neste primeiro momento. 
De acordo com Matos & Sampaio (2009), a experimentação de álcool ainda na 
adolescência é um preditor para o consumo na vida adulta. No presente estudo, alguns 
dos inquiridos relataram nunca ter bebido, porém percebemos que trata-se de uma 
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percentagem muito baixa, no entanto, esses dados podem estar relacionados com o tipo 
de cultura regional, tendo em vista o hábito de consumir bebidas alcoólicas às refeições 
nas famílias portuguesas. Ressaltamos ainda que não foi nossa intenção procurar 
identificar esta situação, porém podemos elucidar a existência de semelhança entre o 
presente estudo e o estudo de Barroso, Mendes e Barbosa (2009), pois a maioria dos 
inquiridos no referido estudo já haviam consumido álcool, mas, mais em ocasiões festivas 
e em contexto familiar, sendo que não houve intenção de se verificar em que situação os 
nossos inquiridos consumiram pela primeira vez.  
 Um dos resultados marcados na presente pesquisa respeita a idade de 
experimentação pelo álcool, apesar de uma pequena quantidade ter informado o início 
demasiado precoce é de se salientar que resultados semelhantes foram encontrados no 
estudo de Ferreira & Torgal (2010). Analisando mais profundamente os dados relativo ao 
consumo de álcool, os resultados são sugestivos de que exista uma relação positiva 
entre os estudantes inquiridos e o espaço pertencente a escola em comparação aos 
demais lugares fora deste ambiente, como já apontado logo acima no estudo de Barroso, 
et al. 
É possível pensar que os estudantes reconhecem e respeitam as normas da 
escola, bem como o conhecimento da Lei que proíbe a compra ou o consumo de bebidas 
alcoólicas por indivíduos menores de idade e a proibição da venda nos espaços próximos 
das escolas, o que talvez possa ter contribuído para que o resultado seja favorável no 
espaço escolar. Diante do exposto, podemos concluir que a efetiva educação para saúde 
nas escolas, associado aos fatores considerados protetores como uma boa ligação e 
funcionalidade familiar possa ter peso ou influência para o não consumo de álcool pela 
grande maioria dos estudantes inquiridos.  
Tal como o consumo de tabaco a existência de respostas afirmativas para o 
consumo de bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias em que os estudantes bebem de 5 ou 
mais bebidas seguidas sem um espaço de 4 horas. No presente estudo, um pequeno 
percentual de estudantes afirmou consumir de 1-2 dias, enquanto que outros consomem 
bebida alcoólica todos os dias. Diante destas afirmações foi possível verificar a existencia 
de risco acrescido para o consumo de bebida alcoólica em estudantes, entretanto não foi 
intenção identificar a quem. Camacho (2011) ao fazer outra revisão de literatura 
encontrou no estudo de Feldman et al dados relacionado com comportamento 
específicos para o consumo de álcool, nele foi encontrado resultados significativamente 
associado ao género, à etnia, ao ano escolar, aos hábitos de beber dos pais e amigos, 
para além de serem constatados que são os rapazes mais velhos que estão em maior 
risco para o forte consumo de bebida do que os estudantes mais novos ou as raparigas.  
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Após termos discutido as duas drogas consideradas lícitas, passamos a discutir 
as drogas ilícitas.  
As drogas ilícitas em particular a cannabis foi apontada no Relatório Anual sobre a 
Situação do País em Matéria de Drogas e Toxicodependências 2006 como sendo a droga 
mais consumida em indivíduos em idade escolar desde os anos 90, no entanto, foi 
referido o aumento generalizado do consumo de drogas nos indivíduos em idade escolar 
desde os anos 90, parecendo ter estabilizado e ou diminuído em 2006 e 2007, vindo a 
aumentar novamente em 2010 e 2011, período em que a cannabis foi considerada a 
droga de escolha a ser consumida preferencialmente, em comparação as demais drogas, 
a nível de prevalência.    
É de se destacar que entre 2007 e 2012 a dependência no consumo da cannabis 
aumentou a proporção em grupo de jovens entre os 15-24 anos (9,8% em 2007 e 22,1% 
em 2012). Um estudo realizado por Santos (2008) revelou prevalência de 3,9% no 
consumo de cannabis entre jovens de 13 a 21 anos, no ensino secundário. No presente 
estudo observamos que a maioria dos inquiridos informaram nunca ter consumido 
marijuana, que a maior frequência de idade com a primeira experimentação variou entre 
os 15-16 anos. Julgamos a necessidade de atenção a esses resultados, pois o Relatório 
Anual de 2013 revelou a idade de 16 anos como sendo a população de maior risco para o 
consumo desta droga, o que coincidentemente foi encontrado no nosso estudo.  
Ao analisar os demais resultados apresentados sobre a idade de início do 
consumo pela marijuana, percebemos que, quanto maior a idade (17 anos ou mais) 
menor o consumo de marijuana, o inverso foi verificado nesta amostra (11-14 anos), isso 
quer dizer que os dados do presente estudo aproximam-se dos dados verificados no 
Relatório Anual no ano de 2001-2003, em que as idades 13-14 anos foram as de maior 
prevalência no consumo desta droga, hoje a idade de maior prevalência para este 
consumo é 16 anos. A literatura científica relata que é na primeira fase da adolescência 
que se estabelecem os bons e maus hábitos para a saúde, neste sentido julgamos 
necessário e oportuno conhecer o perfil dos estudantes para que possam ser planeadas 
estratégias a favor da prevenção de doenças e da promoção a saúde dos adolescentes. 
Para isso, professores, profissionais de saúde, familiares, amigos e comunidade em geral 
devem ser envolvidos nesta causa para obtenção de melhores resultados em saúde e 
adoção de estilo de vida com mais qualidade. 
 Quanto à experimentação de alucinogénios a grande maioria dos estudantes 
inquiridos informaram não ter experimentado este tipo de droga. Dos que 
experimentaram (n=22), 11 (50,0%) consumiram 1-2 vezes durante sua vida. Esses 
resultados estão em consonância com o estudo Sengik & Scortegagna (2008), realizado 
no Brasil. Dados do Relatório Anual 2013 relatam a média de idade para o início no 
 95 
 
consumo de ecstasy, LSD e cogumelos alucinogénios (18, 20 e 19 anos) respetivamente. 
No nosso estudo não averiguamos a idade para este consumo, no entanto as revelações 
apontadas no Relatório servem de parâmetro para uma possível implementação de 
educação para a saúde especificamente para esta faixa de idade, face a essas drogas. 
Ainda sobre os dados do Relatório Anual 2013 sobre a Situação do País em 
Matéria de Drogas e Toxicodependências – Portugal, observamos o seguimento pelo 
consumo da cannabis com prevalência de consumo ao longo da vida inferior a cocaína, o 
ecstasy e as anfetaminas entre os estudantes mais novos (13 anos), e as anfetaminas, 
LSD e ecstasy entre os mais velhos (18 anos).   
Em relação ao consumo de cola, sprays ou inalação de tintas, os resultados 
apurados pelos inquiridos revelam de forma positiva pelo não consumo dessas 
substâncias, dos que afirmaram consumir (n= 17), 12 (70,6%) consumiram 1-2 vezes na 
vida. Os resultados aqui apresentados estão em consonância com Sengik & Scortegagna 
(2008), que apuraram resultados 4 (2,2%) em participantes que consumiram estes tipos 
de drogas. O estudo de Neto, Fraga & Ramos (2012) revelam os motivos pelo qual o 
adolescente optou por experimentar o uso de drogas, e o que mais se destacou foi a 
curiosidade, afirmado pela grande maioria dos inquiridos, seguido pelo querer sentir-se 
pedrado 30,9%, e um dos mais interessantes constatados, foi de não querer sentir-se 
fora do grupo, já outros queriam esquecer os problemas. Apesar do estudo não se referir 
ao consumo das drogas por nós citada na pergunta inicial, foi de grande valia a descrição 
desses resultados aqui apontada, que ao nosso entender passa uma imagem de 
insatisfação pessoal, requerendo atenção a essa população, ainda mais, ao referir que se 
sente insatisfeito com a funcionalidade familiar, dados aqui apurados.  
Quando perguntado sobre o consumo de outras drogas como: speed, cocaína, 
crack e heroína verificamos que a grande maioria dos inquiridos não consumiram outras 
drogas para além de marijuana, cola ou alucinogénios. Dos que afirmaram (n=35), 19 
(54,3%) consumiram 1-2 vezes. Esses resultados podem estar relacionados com fator 
idade tendo em vista os dados descritos no Relatório Anual 2013, onde revelam a média 
de idade para o início do consumo de outras drogas como: cocaína, a heroína e LSD, aos 
19 anos para as duas primeiras e 20 anos para LSD. No nosso estudo 8 (2,4%) 
afirmaram consumir drogas consideradas mais pesadas. Percebemos também que este 
número é relativamente pequeno, entretanto, merece ser analisado de forma mais 
cautelosa, podendo ainda ser levado em consideração a influência de estudantes sobre 
outros estudantes, talves até com menos idade dos que utilizam essas drogas por serem 
considerados individuos com forte influências em comportamentos desviante. Vale aqui 
ressaltar que os jovens 15-24 anos (população alvo do nosso estudo) correspondem a 
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um período considerado crítico para o início no consumo de drogas e para o 
desenvolvimento de agravos a saúde de forma precoce. 
Relativamente ao consumo dos esteroides em comprimidos ou injeções sem 
receita médica a grande maioria dos inquiridos não consumiram esse tipo de droga, dos 
que consumiram (n= 8) 5 (62,5%) consumiram de 1-2 vezes. O consumo de estimulantes 
revelado no estudo de Matos & Carvalhosa (2001) aponta que 2,7% referiram ter 
experimentar estimulantes, encontrado com maior frequência na idade de 16 ou mais 
anos, ou seja, os dados das referidas autoras estão condizentes com o presente estudo 
no que concerne o experimento. O estudo de Sengik & Scortegagna (2008) avaliou o 
consumo de anfetamicos e anabolizantes, e os resultados foram muitos similares ao 
presente estudo, por não haver tantos consumidores. Já no estudo realizado por 
Galduróz et al., (2005) no Rio Grande Sul – Brasil, foram apurados o consumo de 
medicamentos sem receita médica entre eles ansiolíticos e anfetaminicos, sendo os 
resultados estatisticamente significante entre o género masculino e o consumo desses 
produtos.   
De seguida serão apresentados os resultados do estudo de associação entre 
variáveis. A discussão dos resultados encontrados no estudo entre os tipos de famílias 
aqui classificadas, a funcionalidade familiar e risco no consumo de álcool, fumo e 
marijuana teve o intuito de verificar se existe associação significativa entre essas 
variáveis. Os resultados aqui encontrados comprovam através da estatística inferencial à 
associação significativa entre risco de fumo vs. tipo família reconstituída vs. família 
disfuncional. Do mesmo modo verificamos a associação estatisticamente significativa 
entre o risco no consumo de álcool vs. tipo família monoparental e por fim a evidente 
associação estatisticamente significativa entre o risco no consumo de marijuana vs. tipo 
família reconstituída.  
É de salientar que ao longo da revisão da literatura a família vem sendo referida 
como fator ora proteção ora de risco. De proteção quando promove saúde e bem-estar; 
quando de risco adota comportamentos antissociais e outros. A literatura revela também 
que o bom funcionamento familiar desde o nascimento da criança até as demais etapas 
vivenciada numa sociedade é de fundamental importância e fulcral para o 
estabelecimento de relações sociais. Quando esta funcionalidade é cumprida ou mediada 
de forma adequada ou aceitável pela comunidade de inserção, ela consegue estabelecer 
relação de proteção a seus membros de forma eficaz, porém denota-se uma tarefa árdua, 
principalmente nos dias de hoje, onde, assistimos a um cenário diferenciado de outros 
tempos no meio social. Esta é uma das realidades ocasionadas por vezes do mundo 




O envolvimento dos adolescentes e jovens com o consumo de drogas em idade 
precoce ou não, tem sido estudado, analisado e discutido em diversos cenários, no 
entanto, evidenciamos a escasses de estudos sobre as questões de risco a saúde 
relacionadas ou não com o tipo e funcionalidade familiar e se essas variáveis tem alguma 
relação na adoção de comportamentos de risco. Como podemos apurar no nosso estudo, 
existe associação entre tipo de família, funcionalidade familiar e risco para consumo de 
drogas.  
Melo, Caldas, Carvalho & Lima (2005) ao estudar família, álcool e violência numa 
comunidade em Recife/Brasil identificaram que na comunidade todo tipo de família 
consomem bebida alcoólica, entretanto, o aumento no consumo de bebida alcoólica foi 
identificada mais em família monoparental, chefiada por mulheres, que relataram procurar 
na bebida alcoólica alívio, devido a ansiedade causada pela responsabilidade com a 
família ou seja, é possível que haja vulnerabilidade parental face às responsabilidades a 
serem assumidas «sozinha» o que pode ter contribuído para o aumento da violência 
intrafamiliar. 
Contudo, queremos dizer que a função da família é de igual importância para o 
bem-estar dos adolescentes, tanto é que estudos apontam como fator protetor a boa 
comunicação, relação/ligação familiar (Matos & Carvalhosa, 2001), no entanto, o 
contrário pode ser apurado no estudo de Fernandes (2012), que revelou alta taxa no 
consumo de tabaco por estudantes do ensino secundário, o maior motivo declarado pelos 
adolescentes estava relacionado com falta de interesse pelos problemas dos 
adolescentes, por parte dos familiares.  
 
Em síntese apresentaremos os resultados do nosso estudo mediante os objetivos 
específicos traçados. 
O presente trabalho foi constituído por 335 estudantes inquiridos, na faixa de 
idade de 15-25 anos, estudantes de três escolas do Concelho de Vila Nova de 
Famalicão, região Norte de Portugal que frequentavam o 10º, 11º e 12º ano do ensino 
secundário normal e profissional. Trata-se maioritariamente de estudantes europeus, que 
afirmaram ter rendimento escolar de suficiente a bom, e que a grande maioria classifica a 
sua saúde de forma saudável.  
Relativamente à questão familiar e amigos, trata-se de estudantes que na sua 
grande maioria vivem com ambos os pais, desta convivência destacam-se a família 
nuclear, onde a maioria dos estudantes inquiridos têm um grau de ligação familiar médio 
e uma proximidade alta com os amigos. Como era de se esperar foi revelado também um 
elevado grau de satisfação familiar sendo este constatado pela grande maioria dos 
inquiridos que revelou uma funcionalidade familiar como sendo altamente funcional. 
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Quanto ao consumo do tabaco, foi revelado pela grande maioria que nos últimos 
30 dias não haviam consumido cigarro nos espaços escolares; no que se refere ao 
consumo diário de tabaco nos últimos 30 dias a grande maioria informou não ter fumado; 
já nos casos de tentativa por deixar de fumar no último ano, foi revelado que pouco mais 
da metade dos inquiridos não haviam fumado, e dos que haviam mas de cem não haviam 
tentado parar de fumar; quanto à exposição ao fumo do cigarro mais de cem inquiridos 
não estiveram expostos e os que estiveram na sua grande maioria ficaram menos de 
uma hora. O risco de consumo de tabaco foi revelado por uma pequena amostra de 
estudantes. 
A idade de consumo de álcool pela primeira vez foi revelada entre 13-14 anos; a 
grande maioria dos estudantes inquiridos não consumiram bebida alcoólica no último 
mês, não consumiram 5 ou mais bebida alcoólica seguida e não consumiram bebida 
alcoólica nos espaços escolares no último mês antes do inquérito. O risco de consumo de 
álcool foi revelado por uma pequena amostra de estudantes. 
A experimentação da marijuana atingiu um pico maior entre a idade de 15-16 
anos, porém, a grande maioria nunca experimentou esse tipo de droga; do mesmo modo 
que a grande maioria não a consumiu no último ano, nem nos últimos 30 dias, muito 
menos nos espaços escolares. O risco pelo consumo foi revelado por uma pequena 
amostra de estudantes. 
O comportamento pelo consumo das demais drogas ilicitas como os 
alucinogénos, sniff cola, e até mesmo a utilização de seringas para injectar drogas no 
corpo revelaram-se pouco consumidias pelos inquiridos.  
A associação significativa foi encontrada para o risco de fumo com o tipo de 
família reconstituída e a família disfuncional; no caso do risco de álcool foi encontrada 
associação significativa com o tipo de família monoparental e por último foi 














5 – CONCLUSÃO 
 
A família considerada a primeira instituição social do ser humano e de igual modo 
a mais importante instituição promotora da saúde e bem-estar do adolescente. A 
funcionalidade e dinâmica familiar positiva contribui para o bom desenvolvimento 
individual, familiar e social, desta forma pode diminuir a possibilidade do adolescente 
desenvolver comportamentos considerados de risco como consumir drogas de abuso. 
Estudamos de que forma o adolescênte  percebe a sua vida e a sociedade em 
componentes especificos que a revisão nos apontou como possível influência de 
comportamentos sociais de risco no consumo de substâncias lícitas e ilícitas. 
O presente estudo fez parte de um estudo mais alargado  da Escola Superior de 
Enfermagem em Parceria com o Município de Vila Nova de Famalicão, que no momento 
já inclui cerca de 1700 adolescentes da mesma região, sendo intencionalmente 
delimitado nas variáveis que nos inquetivam no início do estudo e na amostra por 
limitação dos tempos para a realização da dissertação. 
Nesta fase e para este grupo de participantes, foi possível identificar o perfil 
sociodemográfico dos estudantes, descrever como percebem  a sua saúde, bem como as 
características das suas famílias, permitiu ainda descrever os hábitos no consumo de 
drogas lícitas e ilícitas e por fim permitiu associar o risco do fumo, álcool, marijuana ao 
tipo de família e funcionalidade familiar.  
Podemos afirmar que neste grupo de estudantes há comportamentos de risco 
para as três variáveis´consumo de álcool, fumo de tabaco e consumo de marijuana, 
contudo existe um número de estudantes reduzido que adotam hábitos comprometedoras 
de sua saúde e que os Programa de Educação a Saúde Escolar, têm resultados positivos 
e que as escolas têm resultados positivo face aos programas de saúde uma vez que a 
maioria dos inquiridos não tem comportamento de risco, contudo acreditamos que um 
possível desenvolvimento será um trabalho centrado nas famílias no sentido de favorecer 
os comportamentos saudáveis.  
Para os enfermeiros da região ficam dados suficientes para repensarem as suas 
intervenções e recrearem novas formas para intervir junto dos adalescentes, das famílias 
e dos professores. 
A literatura da área em estudo alerta para a importância de que o sucesso da 
educação para a saúde torna-se eficaz  quando o individuo se dispõe a mudança de 
comportamentos. 
Com os presentes resultados podem ser deliniadas praticas mais consistentes 
para consolidação dos programas nacionais de educação para a saúde em adolescentes 
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e suas famílias além de nos encaminhar para a criação de um programa especifico 
nestas escolas que poderá constituir um estudo quase experimental com uma avaliação 
posterior, outro possível desenvolvimento seria um estudo das famílias moderadamente 
funcionais, pois são as mais representativas do estudo e acreditamos que se estudasse 
este fenómeno na prespectiva familiar encontraríamos dados novos que nos ajudavam a 
compreender os comportamentos de risco. 
Ficamos com a certeza que o estudo tem limitações, pelo número da amostra, e 
pela natureza da opção metodológica mas também com a garantia de que todo o 
processo desenvolvido seguiu as recomendações de uma pesquisa o que garante a 
fidelidade dos resultados. 
O percurso foi demorado e com muitas dificuldades, quer pelas condições dos 
investigados, quer pela acessibilidade dos dados, mas terminado o percurso só nos resta 
agradecer a todos que nos facilitaram chegar aos resultados, particularmente aos serviço 
da casa da Joventude de Município de Vila Nova de Famalicão que nos acompanhou na 
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As tuas respostas são anónimas e confidenciais. 
Por favor, lê cada questão cuidadosamente. 
O preenchimento deste questionário é voluntário. 
 
Obs.: Não escrevas o que pensas que deves responder, responde com base no que realmente fazes. 
 
 
Questionário de Comportamentos Sociais e Saúde 
Adaptação do Questionário de Olga Santos (2008). 
Assinale a instituição / escola a que pertence:  ID 
Esc. Sec. Camilo Castelo Branco - VNF CIOR  
 




Esc. Sec. Padre Benjamim Salgado – Joane 
 
Universidade Lusíada  
 




Didáxis de Riba D’Ave 
 
Escola Profissional Bento Jesus Caraça  
Didáxis de S. Cosme 
 
1.Que Idade tens? 
Outro Qual?

















1  2  3  4  5  6  7  8  9  0
 
2. Qual é o teu sexo?         Masculino           Feminino 







4.Com quem vives?         Com ambos os pais 
 
Apenas com um dos Pais 
 
Com um dos pais e uma nova família 
 
Com familiares próximos 
 
Com os pais irmãos e avós 
 
Outra situação    Qual? 
 
5. Qual é o teu continente de origem?         Europeu           Africano           Asiático           Outro Qual? 
 
6. Em que ano estás matriculado?         10º ano           11º ano           12ºano           Ensino Superior           Outros    Qual? 
 
7. Durante os últimos 12 meses, como é que foi o teu rendimento escolar?         Muito bom            Bom           Suficiente           Insuficiente
  
 
        
       




8.Com quem falas quando tens um problema ou te sentes preocupado com alguma coisa?                                          ID 
(pode assinalar mais do que uma opção) 
 
Mãe ou Madrasta 
 
Pai ou Padrasto 
 
Irmã ou Irmão 
 
Tio ou Tia 
 














Outro    Quem? 
 
9. Quem repara em ti (ex. quem te compreende, conforta, pergunta o que está a correr mal) quando estás preocupado ou 
zangado com alguma coisa? (pode assinalar mais do que uma opção) 
Mãe ou Madrasta 
 
Pai ou Padrasto 
 
Irmã ou Irmão 
 
Tio ou Tia 
 














Outro     Quem? 
 
10. Em geral, como dirias que a tua saúde é? 
Excelente            Muito boa            Boa           Fraca            Muito Fraca 
 
11. Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha família sempre que alguma coisa me preocupa 
Quase Sempre           Algumas vezes           Quase nunca 
 
12. Estou satisfeito pela forma como a minha família discute assuntos de interesse comum e compartilha comigo a solução do 
problema 
Quase Sempre           Algumas vezes           Quase nunca 
 
13. Acho que a minha família concorda com o meu desejo de começar novas atividades ou de modificar o meu estilo de vida 
 
Quase Sempre           Algumas vezes           Quase nunca 
 
14. Estou satisfeito com o modo como a minha família manifesta a sua afeição e reage aos meus sentimentos (ex. irritação, pesar e 
amor) 
Quase Sempre           Algumas vezes           Quase nunca 
 
15. Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha família 
 




        
       
     
   
Draft 
 
AS PRÓXIMAS 4 QUESTÕES REFEREM-SE AOS HÁBITOS DE FUMO                                                                                ID 
 
16. Nos últimos 30 dias, quantos dias fumaste cigarro nos espaços pertencentes à Escola? 
 
0 dias           1 ou 2 dias           3 ou 5 dias           6 ou 9 dias           10 a 19 dias           20 a 29 dias           Todos os 30 dias 
 
17. Alguma vez fumaste cigarros diariamente, ou seja, pelo menos um cigarro t o d o s  os dias por 30 dias? 
Sim           Não 
 
18. Nos últimos 12 meses, alguma vez tentaste deixar de fumar 
 
Sim           Não           Não fumei cigarros durante os últimos 12 meses 
19. Quantas horas no último dia (24 horas) estiveste exposto ao fumo de cigarros de outros fumadores? 
Não estive exposto ao fumo de cigarros no último dia 
 
Menos de uma hora 
 
Entre 1 e 3 horas 
 
Entre 3 e 5 horas 
 
Mais de 7 horas 
AS PRÓXIMAS 4 QUESTÕES REFEREM-SE AO CONSUMO DE ÁLCOOL, O QUE INCLUI BEBER CERVEJA, VINHO, BEBIDAS 
BRANCAS E LICORES (VODKA, CRUSIERS, RUM, GIN, WHISKEY E SHOTS OU MISTURAS DE BEBIDAS ALCOÓLICAS). PARA 
ESTAS QUESTÕES, BEBER ÁLCOOL NÃO INCLUI BEBER PEQUENOS GOLES PARA FINS RELIGIOSOS 
20. Que idade tinhas quando bebeste pela primeira vez álcool? 
Nunca bebi álcool (vai para a questão n. 50) 
 
8 anos ou menos 
 
9 ou10 anos 
 
11 ou 12 anos 
 
13 ou 14 anos 
 
15 ou 16 anos 
 
17 ou Mais 
21. Nos últimos 30 dias, quantos dias bebeste pelo menos uma bebida alcoólica? 
 
0 dias            1ou 2 dias            3 a 5 dias            6 a 9 dias            10 a 19 dias            20 a 29 dias            Todos os 30 dias 
 
22. Nos últimos 30 dias, quantos dias bebeste 5 ou mais bebidas alcoólicas seguidas ou seja sem um espaço de 4 horas entre elas? 
 
0 dias            1a 2 dias            3 a 5 dias            6 a 9 dias            10 a 19 dias            20 a 29 dias            Todos os 30 dias 
 
23. Nos últimos 30 dias, quantos dias bebeste pelo menos uma bebida alcoólica nos espaços pertencentes à Escola? 
 
0 dias            1a 2 dias            3 a 5 dias            6 a 9 dias            10 a 19 dias            20 a 29 dias            Todos os 30 dias 
 
AS PRÓXIMAS 4 QUESTÕES REFEREM-SE AO CONSUMO DE MARIJUANA. A MARIJUANA É TAMBÉM CONHECIDA 
POR ERVA, CANNABIS, MACONHA OU HAXIXE. 
 
24. Que idade tinhas quando experimentaste marijuana pela primeira vez? 
Nunca experimentei marijuana (vai para a questão n.54) 
 
8 anos ou menos 
 
9 ou 10 anos 
 
11 ou 12 anos 
 
13 ou 14 anos 
 
15 ou 16 anos 
 
17 ou mais 
 
25. No último ano, quantas vezes consumiste marijuana? 
0 vezes           1 a 2 vezes           3 a 9 vezes           10 a 19 vezes           20 a 39 vezes           40 a 99 vezes           100 ou mais vezes 
 
26. Nos últimos 30 dias, quantas vezes consumiste marijuana? 
 
0 vezes           1 a 2 vezes           3 a 9 vezes           10 a 19 vezes           20 a 39 vezes           40 ou mais vezes 
 
27. Nos últimos 30 dias, quantas vezes consumiste marijuana nos espaços pertencentes à Escola? 
 
0 vezes           1 a 2 vezes           3 a 9 vezes           10 a 19 vezes           20 a 39 vezes           40 ou mais vezes
  
 
        
      
     




AS PRÓXIMAS 11 QUESTÕES REFEREM-SE À COCAÍNA E OUTRAS DROGAS 
 
28. Alguma vez experimentaste alucinogénios, tal como LSD, ácido, ecstasy ou cogumelos? 
 
Sim           Não (vai para a questão n.56) 
 
29. Durante a tua vida, quantas vezes consumiste alucinogénios, tal como LSD, ácido, ecstasy ou cogumelos? 
 
1 a 2 vezes           3 a 9 vezes           10 a 19 vezes           20 a 39 vezes           40 ou mais vezes 
 
30. Alguma vez experimentaste "snifaste" cola, componentes de sprays, ou inalaste tintas para ficares "pedrado"? 
 
Sim           Não (vai para a questão n.58) 
31. Durante a tua vida, quantas vezes experimentaste "snifaste" cola, aspiraste sprays ou inalaste tintas para ficares "pedrado"? 
 
1 a 2 vezes           3 a 9 vezes           10 a 19 vezes           20 a 39 vezes           40 ou mais vezes 
 
32. Alguma vez experimentaste alguma droga ilegal para além da marijuana, cola ou alucinogénios (como speed, cocaína, crack, 
heroína)? 
Sim           Não (vai para a questão n.60) 
 
33. Durante a tua vida, quantas vezes consumiste alguma destas drogas ilegais (como speed, cocaína, crack, heroína)? 
 
1 a 2 vezes           3 a 9 vezes           10 a 19 vezes           20 a 39 vezes           40 ou mais vezes 
 
34. Alguma vez tomaste esteroides em comprimidos ou injeções sem receita médica? 
 
Sim           Não (vai para a questão n.62) 
35. Durante a tua vida, quantas vezes experimentaste esteroides em comprimidos ou injeções sem receita médica? 
 
1 a 2 vezes           3 a 9 vezes           10 a 19 vezes           20 a 39 vezes           40 ou mais vezes 
 
36. Alguma vez usaste uma seringa para injetar uma droga ilegal no teu corpo? 
 
Sim           Não (vai para a questão n.64) 
 
37. Durante a tua vida, quantas vezes usaste uma seringa para injetar uma droga ilegal no teu corpo? 
 
1 vez           2 ou mais vezes 
 
38. Nos últimos 12 meses, alguém te ofereceu, vendeu ou deu uma droga ilegal nos espaços pertencentes à escola? 
 

















































Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 
Família e Comportamento de Risco dos Adolescentes 
 
O seu filho (a) está sendo convidado a participar da pesquisa Família e Comportamento de Risco 
desenvolvido com a aprovação da Comissão de Ética do ICBAS-UP. Conta também, com a 
aprovação do gestor(a) da escola que seu filho frequenta. A pesquisa vai estudar os 
comportamentos relacionados à saúde dos estudantes do ensino básico e secundário em escolas 
publica de Famalicão. Vamos perguntar sobre fumo, álcool, drogas e constituição/ perceção da 
sua família. 
Os alunos serão convidados a preencher um questionário de perguntas com caneta preta que 
levará cerca de 45 minutos para conclui-lo, não oferece quase ou nenhum risco para seu filho. O 
único risco potencial é que alguns alunos poderão considerar que as perguntas são muito 
delicadas e íntimas. A pesquisa foi planeada para proteger a privacidade de seu filho, desta 
forma, o questionário será entregue num envelope branco sem constará qualquer identificação 
do participante, sendo-o entregue de forma isolada do consentimento informado. Além do mais, 
nenhuma escola ou aluno terá seu nome mencionado no relatório.  
Seu filho não terá nenhum benefício imediato ao participar da pesquisa. Os resultados desta 
pesquisa vão ajudar o seu filho e outras crianças no futuro. Gostaríamos que todos os alunos 
participassem da pesquisa, mas a participação não é obrigatória. Nenhuma ação será tomada 
contra a escola, você ou seu filho se não participarem. Os estudantes podem ignorar todas as 
perguntas que não querem responder. Além disso, os alunos podem deixar de participar da 
pesquisa a qualquer momento sem penalidade ou prejuízos.  
Para mais informações a respeito da pesquisa, pode entrar em contato com os responsáveis, 
Professora Doutora Maria Manuela Martins, Professora Doutora Ilda Fernandes na Escola Superior 
de Enfermagem do Porto ou Estudante Valdenora Patrícia Macedo, no Instituto de Ciências 
Biomédicas Abel Salazar ou pelo Tml: 913.132.341. 
Por favor, leia a seção abaixo e marque sua opção. Em seguida, assine o formulário e devolva-o à 
escola dentro de três dias. 
Eu li este Termo e sei do que a pesquisa vai estudar. Assinale uma opção: 
 
[   ] Sim, meu filho pode participar          [   ] Não, meu filho não pode participar do estudo. 
__________________________________                                   ____/ ____/ ____     



























































































ANEXO V - Autorização da Comissão de Proteção de dados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
  
 
